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Assessment formats in dental medicine: An overview
Abstract
Aim: At the annual meeting of German dentists in Frankfurt am Main
in 2013, the Working Group for the Advancement of Dental Education
SusanneGerhard-Szep1
Arndt Güntsch2
(AKWLZ) initiated an interdisciplinary working group to address assess-
Peter Pospiech3ments in dental education. This paper presents an overview of the
Andreas Söhnel4current work being done by this working group, some of whosemembers
are also actively involved in the German Association for Medical Educa- Petra Scheutzel5
tion's (GMA) working group for dental education. The aim is to present
Torsten Wassmann6a summary of the current state of research on this topic for all those
Tugba Zahn7who participate in the design, administration and evaluation of univer-
sity-specific assessments in dentistry.
Method: Based on systematic literature research, the testing scenarios
listed in the National Competency-based Catalogue of Learning Object- 1 Goethe-Universität,
Carolinum Zahnärztliches
ives (NKLZ) have been compiled and presented in tables according to
assessment value.
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Results: Different assessment scenarios are described briefly in table
form addressing validity (V), reliability (R), acceptance (A), cost (C),
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Deutschlandfeasibility (F), and the influence on teaching and learning (EI) as
presented in the current literature. Infoboxes were deliberately chosen 2 Marquette University School
of Dentistry, Department ofto allow readers quick access to the information and to facilitate com-
parisons between the various assessment formats. Following each de-
scription is a list summarizing the uses in dental andmedical education.
Surgical Sciences,
Milwaukee, USA und
Conclusion: This overview provides a summary of competency-based
testing formats. It is meant to have a formative effect on dental and
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medical schools and provide support for developing workplace-based
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1. Starting point
A concerted connection between teaching and testing
(constructive alignment) is crucial to impart dental com-
petencies during university study [1].
Also connected with the definition of competency-based
learning objectives are the appropriate testing formats
that measure the requisite combination of knowledge,
practical skills and ability to engage in professional de-
cision-making for each particular task (see Figure 1).
2. Method
A survey of the literature was undertaken between Janu-
ary 17 and December 17, 2014, in the databases of the
German National Library (DNB), MEDLINE using the
PubMed interface, ExcerptaMedica Database (EMBASE),
Education Resource Information Centre (ERIC), Cochrane
Library, Science Citation Index, and Google Scholar. The
search was conducted automatically and supplemented
manually. In addition, available dissertations, open-access
publications by German Medical Science (GMS), BEME
(Best Evidence Medical and Health Professional Educa-
tion), includingGerman-language conference proceedings,
such as the AKWLZ and GMA, were evaluated. The search
terms included the German equivalents for “MCQ”;
“MEQ”; “multiple choice”; “MC”; “multiple-choice ques-
tionnaire”; “SMP”; “structured oral examination”; “SOE”;
“key feature”; “OSCE”; “OSPE”; “standardized patient”;
“CEX”; “miniCEX”; “entrustable professional activities”;
“DOPS”; “portfolio”, “multi-source feedback” in combina-
tion with “AND” and “dental”; “medicine”; “education”;
“assessment.”
In an initial step, literature was selected based on title
and abstract in accordance with pre-defined inclusion
and exclusion criteria (inclusion criteria: published 1966-
2013 in German or English with topical relevance; exclu-
sion criteria: failure to meet inclusion criteria, full text not
available in English or German, lack of topical relevance).
The selected publications were then evaluated in terms
of their relevance to the issue at hand and excluded, as
required.
The articles were analyzed, and the results were de-
scribed according to categories based on the value of
assessments [2]. These categories cover the parameters
of validity (V), reliability (R), acceptance (A), cost (C),
feasibility (F) and influence on teaching and learning (EI).
The results were then organized according to the evalu-
ation parameters above. These criteria were further de-
veloped in 2011 by the working group headed by Norcini,
and the parameters of “equivalence” (assessments con-
ducted at different sites) and “catalytic effect” (con-
sequences for themedical school) were added [3]. In this
overview, both of these additional parameters were in-
cluded and discussed in text form. The focus of this
analysis has been carried out using the six criteria listed
above (V, R, A, C, F, EI) in the form of tables to allow for
clarity and comparisons.
3. Results
In total, n=223 publications were identified using the
search strategy outlined above and drawn upon as the
basis for the following analyses.
4. Discussion
Structured oral examinations and the multiple-choice
questionnaire (MCQ) are suited for testing theoretical
knowledge, meaning descriptive knowledge of compet-
ency level 1 [4], [5], [6], [7]. The MCQ is a written assess-
ment with several response options (closed questions),
of which a single choice or multiple ones (multiple choice,
multiple select) can be the right answer. After a brief in-
troduction of the content and question come the response
options that include the correct answer(s) and distracters
(wrong answers). Multiple-choice exams can be paper-
based, combinedwith computer-assisted grading, or even
administered entirely at computer workstations [4].
Use in medical and dental education
• MCQs are presently used in both medical and dental
study programs [6], [8].
• Themost important preliminary and final examinations
include multiple-choice questions: the preliminary ex-
am in natural science (NVP), preliminary dental exam
(ZVP), dental exam (ZP), first and second statemedical
exams (ÄP). Moreover, MCQs are specifically found in
all pre-clinical and clinical subjects in both study pro-
grams; this type of question represents one of themost
traditional, predominating assessment formats [4],
[8].
To assess factual knowledge, the MCQ offers a cost-effi-
cient testing format with high reliability and validity if the
questions correspond to the quality criteria. With MCQs
it is possible to objectively test a large amount of content
in a short period of time. However, this type of assess-
ment can lead to superficial learning of facts.
Multiple-choice Questionnaire
Validity
• Classified as high [9]
• Quality criteria for questions must be met to have
sufficient validity [10].
• A high construct validity can be achieved if questions
are subjected to a review process (e.g. via Item Man-
agement System [IMS]) [11].
Reliability
• Classified as high [9], [11]
• A minimum of 40 high-quality questions are needed
to yield α Cronbach’s α of 0.8 [6].
Acceptance
• Scoring is objective [4].
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Figure 1: Examples of assessment scenarios depending on competency level according to the requirements in Miller and the
National Competency-based Catalogue of Learning Objectives for Undergraduate Dental Education (NKLZ).
• MCQs are considered fair if what has been taught
corresponds with what is tested [12].
• The possibility of passing by giving “strategic” re-
sponses, guessing, or picking up on cues is viewed
critically by teachers [13], [14], [15], [16].
Cost
• In light of the numbers and frequency of tests, it is an
effective assessment format [9], [17].
• A broad range of content can be assessed on one test
[5].
• Proportionally low costs [18]
• Positive cost-benefit ratio
• An existing question pool can be kept current at relat-
ively little cost [19].
Feasibility
• Effort is primarily involved in generating questions;
administering and grading tests require much less
time and resources.
• Creating the question pool is associated with not insig-
nificant costs [4].
• Online assessment with digital scoring is possible [5].
• A question pool shared by multiple universities in-
creases efficiency via synergies (e.g. IMS) [20].
Influence on teaching and learning
• Can lead to superficial learning [21]
• Theoretical knowledge ismore important than practical
skills [4].
• Correct responses are already given making passive
recognition possible [14].
Structured oral examinations (SOE) are oral assessments
which are conducted by an individual examiner or a
panel of examiners.
Structured Oral Examination
Validity
• Direct dependence on the degree of structuredness
[22]
• Validity increases with planning, design and conditions
of testing [23], [24].
• Validity is more dependent on the examiners than the
method.
Reliability
• Increases with the number of questions, length of as-
sessment and decreases in the face of strongly differ-
entiated scoring [10]
• Reliability and objectivity increase with several exam-
iners [10], [17].
• Absolute verification of reliability is practically im-
possible [10].
• With a Cronbach’s α of 0.65-0.88 [25], [26], [27], SOEs
come out ahead of conventional exams (Cronbach’s
α of 0.24-0.50) [25], [28], [29].
Acceptance
• Performance-inhibiting stress, anxiety and other dis-
ruptive factors play a larger role compared to MCQs
[12].
• Acceptance by teachers and students is reduced by:
• Intensive supervision by examiner
• Justification of scores
• Limited information during limited time
• Questions or objections possible on the part of the
student with no written test to refer to; the difference
between content and type of response can lead to this
[12].
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Cost
• More cost-intensive than MCQ exams [10]
• Relativizes itself on high-stakes exams: emphasis is
on reliability and validity, not on cost-effectiveness.
[30], [31]
Feasibility
• More effort is required compared with MCQ, high fin-
ancial burden resulting from need for staff and rooms
/ logistics [10].
Influence on teaching and learning
• Alongside facts, clinical reasoning, professional think-
ing, self-confidence and self-assurance can be as-
sessed [12], [22].
• Since students adapt their behavior to fit a test [4],
[5], [18], extensive preparation can be assumed.
If an examination is taken before a panel, the examiners
consult and agree on their evaluation of the examinee’s
performance. Ideally, the final grades are assigned ac-
cording to a blueprint governing exam content [7].
The SOE is a testing format that enables assessment of
competency level 1 (NKLZ) and beyond within the scope
of usual interactions in dental care. However, the higher
expenses connected with the greater need for time and
personnel should be noted, as well as the potential for
performance-inhibiting stress in examinees.
Use in medical and dental education
• Oral examinations with different degrees of structured-
ness are used in dental and medical study programs
[8].
• Themost important preliminary and final assessments
(high-stakes exams) in both study programs (NVP, ZVP,
ZP, first and second ÄP) include SOEs in various set-
tings. Furthermore, the SOE is represented in all pre-
clinical and clinical subjects in both study programs;
it represents one of the traditional, predominating as-
sessment formats [4], [32].
Assessments that do not just measure factual knowledge
(=descriptive knowledge: knows) [33], [34]), but also
capture the ability to apply theoretical knowledge in a
specific context to solve a problem or reach a clinical
decision (= procedural knowledge: knows how), require
a special testing format that is indeed capable of repres-
enting this skill. It must be noted that the ability to solve
problems or reason is highly specific to context and al-
ways depends on the particular context-related factual
knowledge [2], [35]. In addition to the SOE, other assess-
ment formats for evaluating procedural knowledge are
the written modified essay question (MEQ) and key fea-
tures exam. These involve case-based, written assess-
ments that evaluate active knowledge recall, problem-
solving and higher order cognitive skills while simulating
clinical situations in which decisions are made in the
course of a physical examination, diagnosis and therapy.
A patient’s history is presented in stages, after each of
which several questions are responded to in writing or by
selecting the best of several possible responses. Previous
questions are partially explained in the following sections
making it impermissible to flip back and forth between
pages.
Use in medical and dental education
• Developed in Great Britain in the 1970s for the mem-
bership examination of the Royal College of General
Practitioners [36], [37], [38], [39], [40], [41].
• Used internationally in the field of medicine, from un-
dergraduate education to post-graduate training [42],
[43], [44], [45], [46], [47], [48], [49], [50].
• Used in Germany as an undergraduate testing format
and as a written exam that replaces the state examin-
ation [51], [52] in model study programs (Witten/Her-
decke, Cologne, Bochum, etc.).
• Hardly any examples of use in dental education; poten-
tial areas of application include assessing problem-
solving skills within POL and independent learning
using case-based, problem-based learning [53], prac-
tical, case-based testing with virtual patient cases (e.g.
in connection with procedures for handling acute
toothache in endodontics) [54].
The MEQ represents a reliable instrument to assess
context-specific, procedural knowledge in clinical situ-
ations if several basic rules are adhered to: 1. inclusion
of the largest number of cases possible; 2. quality control
of the pre-defined grading criteria for the write-in (WI)
format by several evaluators; 3. computer-based short-
menu (SM) or long-menu (LM) response format. Through
the simulation of decisionmaking in a clinical setting with
questions that build off of each other, learning paired
with feedback becomes part of the test experience. The
MEQ format represents a significant addition to the writ-
ten tests commonly used at present in dental education,
but it is connected with distinctly higher costs than simply
running down a list of MCQs to measure purely factual
knowledge.
Modified Essay Question
Validity
• Higher validity than for the MCQ format through case-
based, context-rich question format [48], [55], [56]
• Contradictory results for correlation (γ) betweenMEQs
and the results of the final exam (NBME) and post-
graduate performance in the first year of professional
medical practice: γ 0 0.3/0.3–0.26 [57], γ=0.51 [56].
Reliability
• Reliability (Cronbach’s α)=0.57–0.91 [38] depends
on multiple factors [38], [39], [40], [47], [48], [58],
[59]:
• Quality of the predetermined performance scale
• Response format (open-ended responses poorer than
selecting from a given list)
• Number of cases and questions
• Number of graders
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• → e.g. increase of Cronbach’s α from 0.7 to 0.8 by
increasing the number of questions from 7 to 12 or
increasing the number of graders from 1 to 4 [40].
Acceptance
• Students generally rate the MEQ positively [41], [51]
since the MEQ format reflects practice more closely
than the MCQ [60].
• Teachers/examiners: greater effort involved in creating
tests, coordination challenges [51]
Cost
• Drafting and grading anMEQ are very time consuming
and requires personnel [36], [41], [51].
• Efforts can be minimized in terms of grading by using
a computer-based testing format [61].
Feasibility
• Generating and grading MEQs is distinctly more in-
volved than for MCQs; difficult to design questions that
actually measure the ability to solve problems or make
clinical decisions and do not simply test factual
knowledge [37], [41], [42], [43], [44], [45], [46], [50],
[52], [53], [54], [62].
Influence on teaching and learning
• MEQs simulate clinical reasoning processes enabling
feedback and learning during the test [39], [51], [60].
In the key features exam (KFE) a case unfolds in a spe-
cific clinical situation about which multiple questions are
asked focusing very closely on only those critical actions
or decisions (key features) that are central to the key
feature problem or those that are often done incorrectly
[34], [63]. Key feature cases are developed in eight
defined steps [34], [64], [65]]:
1. identification of the domain or context;
2. selection of a clinical situation;
3. identification of the critical elements of the situation
(key features [KF] of the problem);
4. selection and description of the clinical scenario (case
vignette);
5. drafting of the questions about the key features of
the problem (1-3 question per KF);
6. determination of the response format (open-ended
text = write-in, selection = short menu or long menu);
7. generation of the evaluation scale; and
8. content validation.
Use in medical and dental education
• The KF assessment format proposed by Bordage und
Page was developed to replace the commonly used
written assessment of procedural knowledge using
patient management problems (PMP) in medical spe-
cialty examinations [64], [65].
• Transfer to undergraduate education by Hatala &
Norman [66], used worldwide since in medical educa-
tion as a written assessment format to evaluate con-
text-specific procedural knowledge during the study
phase and post-graduate education [67], [68].
• Recognized testing format in the German-speaking
countries in the field of medicine (see the detailed in-
formation on the design and implementation of assess-
ments published by the medical schools at the Univer-
sities of Bern and Graz [34], [60], [69].
• Studies and reports on the use of the KFE as a written
assessment at German medical schools, including in-
ternal medicine (Universities of Freiburg, Heidelberg,
andMunich [70], Universities of Heidelberg, Tübingen
[71]), hematology and oncology (University of Düssel-
dorf [72]), communication skills (University of Witten-
Herdecke [73]).
• Extensive pilot project in veterinary medicine at the
school of veterinary medicine at the University of
Hanover [74].
• Only a few reports of KF problems used as a written
assessment format in dental education [75], [76].
The key feature exam is a valid and reliable instrument
for assessing context-specific, procedural knowledge in
connection with solving a clinical problem and represents
a meaningful addition to the written testing formats cur-
rently used in dental education. KFEs can also be used
in independent learning with virtual patient cases. For
practical reasons, the computer-based format with the
long menu response format is preferable to the paper-
based version. It is also easier to hinder examinees from
returning to previous pages or turning the pages out of
order. To increase reliability, it is better to usemany short
KF cases (at least 15) with amaximumof three questions
each than to use fewer, more in-depth cases with four or
more questions.
Key Features Exam
Validity
• High content validity (92-94%) when graded by teach-
ers/examiners [63], [65], [67].
• Piloting and regular review of the key features by stu-
dents, teachers/examiners is a pre-requisite for high
content validity [34], [63], [65].
• When a LM format is intended, a WI format is recom-
mended for the pilot to improve the quality of the LMs
(supplement missing answers and distracters) [34].
• Correlation between KFE scores and other assessment
scores (e.g. MCQ) is only moderate (γ=0.35-0.54, [66],
[70] which can be explained by the reference to differ-
ent competency levels.
Reliability
• Reliability of the KF format is higher than for the PMP
format [65].
• Due to greater case specificity [48], reliability is directly
dependent on the number of KF problems (KFP=cases)
→ number of cases should be as high as possible;
number of questions on each case should not exceed
three items, since four or more reduces reliability [77].
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• The selected response format appears to influence
reliability, when the same number of KF cases are
used:
• 15 KFPs with 1-4 questions, 2h length, WI format:
Cronbach’s α=0.49 [66]
• 15 KFPs with 3-5 questions, 1.5h length, computer-
based LM format: Cronbach’s α=0.65 [70] → α=0.75
is possible with 25 KFs!
Acceptance
• Students: relatively high acceptance [74], [78]: evalu-
ated as realistic and supportive of practical learning.
Cost
• Generation and validation of a KFE involves great
amounts of time and staff [67].
Feasibility
• Generating KFEs is more difficult and requires more
time than an MCQ [60], [69].
• Necessary testing time depends on the selected re-
sponse format: LM>WI>SM>MC [79].
• The advantages of LM response format (lower cueing
effect than MCQ/SM, higher inter-rater reliability than
WI) can be realized by using computer-based testing
with a moderate testing time [70], [72], [79].
• Testing time for 15 KFPs with 3-5 questions is 90
minutes for a computer-based exam [70] and 120
minutes for a paper-based test with a WI response
format [66].
• Practical examples exist [68], [71], [75], [76], [80].
Influence on teaching and learning
• KFE format is closer to a real patient situation, pro-
motes the learning of clinically relevant material and
practical case-based learning [81][.
While study programs in dental medicine do impart ad-
vanced theoretical knowledge, they also require students
to develop manual skills. Consequently, suitable assess-
ment formats are needed to measure not only factual
and procedural knowledge but also to give students an
opportunity to demonstrate their practical abilities (shows
how, [33]) and to evaluate this objectively. Simply “knows
how” is raised a level to “shows how”.
When creating such assessments, the learning objectives
should be selected in advance and only those which
represent a practical competency level should be em-
ployed. Standardization of test and examiner allows for
an objective assessment of student performance. Suitable
assessment formats for this are objective structured
clinical examinations (OSCE), objective structured prac-
tical examinations (OSPE) and the use of simulated, or
standardized, patients (SP).
An OSCE is appropriate for evaluating practical skills and
the ability to communicate [14]. Students pass through
different stations where particular practical skills are
demonstrated (including partial treatments) or mock
medical consultations are conducted. Evaluations are
documented using a checklist created by a group of ex-
perts according to how the exam content is weighted.
Test time per station is around five minutes; two minutes
need to be planned for the examinee to change stations
and for the examiner tomake final notes or give feedback.
Use in medical and dental education
• Widely used internationally in all clinical subjects since
its introduction.
• Can be used in undergraduate and post-graduate
programs [82], [83], [84], [85].
• There are many examples of use in dental disciplines:
pre-clinical phase [86], [87], [88], orthodontics [89],
[90], oro-maxillofacial surgery [91], [92], [93], restor-
ative dentistry [87], [94], [95], [96], parodontology
[97], clinical prosthetics [86], pediatric dentistry [98],
radiology [99], microbiology [94], [97].
• Interdisciplinary OSCE [87], [94], [100], [101].
• Integration of an OSCE in the preliminary dental exam
[102].
• Also used in dental education to evaluate communic-
ation skills [103], [104], problem-solving skills, and
critical thinking [105].
• If possible, feedback should be included as part of the
exam.
The OCSE is a reliable and valid testing format to assess
individual competencies; it enjoys a high level of accept-
ance by students and teachers.
Objective Structured Clinical Examination
Validity
• Predictive validity
• Significant correlation betweenOSCE and performance
on practical tests and scores on preliminary practical
medical exams p<0.01 [87]
• No correlation between OSCE and MCQ [105]
• High content and construct validities [4], [106]
• High face validity [107]
• Acceptable predictive validity [108]
• Caution required if students have a language problem
or suffer from high levels of stress [109]
• Attention must be paid to the blueprint [106], [110]
• Determine content areas early [110]
• Define questions within the content areas [110]
Reliability
• Cronbach’s α between 0.11-0.97 [4]
• High reliability among OSCEs, with fewer than n=10
stations it being approximately 0.56, with more than
n=10 stations, 0.74 [111]
• Varying recommendations on station number:
• at least 19 [4]
• 14-18 for 5-10 minutes each [106], [112]
• Stations with an SP should be assessed for at least
15 minutes [110]
• The more examiners, the higher the values.
• [111], [113] Method of evaluation critical: high values
for global assessments, combinations of global assess-
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ments and checklists are good, only checklists alone
are least suitable
• Post-OSCE tests increase the reliability [110].
Acceptance
• Students: high acceptance, appropriate testing format
for functional skills [96]
• Teachers/examiners: high acceptance [112], [114],
[115], [116]
Cost
• 181 Euros/examinee
• 86-130 Euros/examinee [4], [117]
• 2.5h/examinee [118]
• $15-200/examinee [117], [119], [120]
• Higher costs when including SPs [121]
• $21-200/examinee [122]
Feasibility
• Testing format demands great amounts of time and
resources [106], [119]
• Thorough preparation needed:
• Establishing shared structures helps on interdisciplin-
ary OSCEs [100].
• Evaluation by external examiners is recommended.
• Ensure the quality of SPs
• Station content should be selected tomatch the OSCE
scenario.
• Peer reviews pre- and post-OSCE (psychometric ana-
lysis with difficulty, discrimination, etc. is recommen-
ded)
• Take the extent of the examiner’s experience, field of
expertise, sex, and level of fatigue into consideration
[3], [106], [112].
• Practical examples exist [95], [102].
Influence on teaching and learning
• Positive influence on learning [106], [108], [123]
• Stimulates learning [112]
• Learning at the stations has little to do with the reality
of patients [112].
• Allot time for feedback [110]
Due to the extensive preparation involved before and
after its administration, interdisciplinary cooperation is
recommended tominimize this disadvantage. OSCEs can
be substituted for previously used assessment formats
or supplement them in meaningful ways. A sufficient
number of stations (n>10), a blueprint, peer review of
station content and the scoring criteria, as well as a bal-
ance among the modes of evaluation (global, checklist,
combination), training the examiners and, if needed,
conducting a pilot OSCE should be taken into account
when designing an OSCE. A special type of OSCE is em-
bodied in the objective structured practical examination
(OSPE) during which practical skills, knowledge and/or
interpretation of data are demonstrated in a non-clinical
situation [124]. These assessments can be conducted
in labs or simulated stations in SimLab. In contrast to the
OSCE, an entire process can be evaluated through to the
end result (for instance, a dental filling).
It is possible to confidently assess practical skills and/or
the interpretation of clinical data with the OSPE. This
format involves a reliable and valid assessment method
to evaluate individual competencies; The OSPE enjoys a
high level of acceptance by students and teachers.
Objective Structured Practical Examination
Validity
• High validity, γ>7
• High construct validity
Reliability
• High reliability among the stations, Cronbach’s α=0.8
[125]
• Inter-rater reliability ICC>0.7
• High inter-rater reliability with equivalent levels of ex-
perience and knowledge among examiners, γ=0.79-
0.93; p<0.001
Acceptance
• Students: high acceptance [126], [127]
• felt to be a “fair test” [128]
• preferred over traditional exam formats [126]
• Teachers: relevant, fair, objective and reliable testing
format
Cost
• No information available
Feasibility
• Requires extensive planning and teamwork [128]
Influence on teaching and learning
• Individual competencies can be assessed, the need
to demonstrate factual and procedural knowledge in-
fluences learning behavior [128].
• Makes strengths and weaknesses in practical skills
discernible [129]
• Stimulates learning [129]
• Positive learning experience [130]
Defined grading criteria for each step within a process
are necessary.
Use in medical and dental education
• OSPEs are administered around the world inmedicine,
including pharmacology [128], physiology, forensic
medicine [130], and dentistry [131], [132].
• In Germany they are primarily used in the pre-clinical
phase of dental education [133].
Simulated, or standardized, patients in dental education
are specially trained (lay) actors who are capable of acting
out common clinical pictures or typical occasions for
dental consultations. They are used for both practicing
and assessing doctor-patient consultations and examin-
ation techniques; the use of an SP also provides oppor-
tunities to learn how to conduct physical examinations
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and acquire better communication skills. It is also pos-
sible to incorporate SPs into assessments, most fre-
quently in OSCE scenarios.
Standardized patients can be used to assess doctor-pa-
tient interactions and examination techniques. They are
especially suited for evaluation of clinical competencies
and communication skills within the scope of an OSCE.
When implementing this, the complexity of the case
should be tailored to match the testing scenario.
Standardized Patients
Validity
• Assesses clinical competencies [134]
Reliability
• Consistent examination
• (No significant differences between exam cohorts and
time points) [135]
Acceptance
• Use of standardized patients (SP) within the scope of
an OSCE station [136]
Cost
• 10-18 Euro/examinee [136]
Feasibility
• Case complexity can be controlled and adjusted to re-
flect educational level [137]
• Faculty members can determine relevant learning ob-
jectives and coordinate role creation.
• Greater need for time and staff to select and train SPs
and to monitor for quality [137]
• Checklists to record all SP observations of the doctor-
patient consultation [138]
• Practical examples exist [139].
Influences on teaching and learning
• Improves students’ clinical skills [140]
Use in medical and dental education
• This method has been used in clinical education since
the 1960s [138].
• Patient contact can be simulated under standardized
conditions [139].
• SPs can also provide feedback and critique the exam-
inee’s abilities [139].
The term “workplace-based assessment” (WBA) encom-
passes a wide variety of testing scenarios meant to as-
sess practical skills associated with treating patients in
complex situations.
The clinical evaluation exercise (CEX) involves a work-
place-based assessment in the clinical setting that
stretches over a longer period of time (several hours to
days) and covering treatment processes during which an
examinee conducts a consultation with a single patient
recording a patient health history and carrying out a
physical examination. A maximum of two assessors
should participate, but do not generally have to be present
the entire time. Often the data is collected from the pa-
tient without the assessor being present. This assessment
format, also known as the tCEX (traditional CEX), repres-
ents a single event measure.
Use in medical and dental education
• Originally developed in the 1960s as an assessment
in internal medicine by the American Board of Internal
Medicine (ABIM), it replaced the oral examination as
the standard method in 1972 [141], [142].
• Replaced by the mini-CEX around 1995 [143], [144].
• No documented examples of use in dental education
are found in the literature.
This assessment format is an instrument of low validity
and poor reliability for testing practical skills in complex
situations. It is possible to improve the assessment by
using the greatest number of patients possible (cases),
the greatest number of assessors possible, and themost
structured evaluation instruments possible. In addition,
providing feedback as part of this testing format should
be mandatory. Overall, it can be asserted that in dental
education the CEX is a reasonable assessment format
for measuring practical competencies in complex situ-
ations only if the previously mentioned attempts at im-
provement have been made.
Clinical Evaluation Exercise
Validity
• Insufficient content validity; does not completely cover
curricular learning objectives [145]
• Simulated situation, does not correspond with the
reality of medical practice since it is too long and de-
tailed [144]
Reliability
• Questionable reliability since only few exercises can
be done due to the great amount of time needed [146]
• Low inter-rater reliability [147]
• Cronbach’s α is 0.24 for one case and even for two
cases only 0.39 [141].
Acceptance
• Low level of acceptance since it is very dependent on
the assessor [148]
Cost
• Less costly than the OSCE because real patients are
used who do not need to be trained [145]
Feasibility
• Relatively simple since no special preparation is neces-
sary [141]
• Practical examples exist [142], [143].
Influence on teaching and learning
• Patient-oriented, real-life situations [141]
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Themini-clinical evaluation exercise (mCEX) is a patient-
centered assessment format in the clinical setting that,
in contrast to the CEX, requires a shorter amount of time
and always includes feedback (approximately 15minutes
of assessment and 10minutes of feedback). This testing
format can be described as having three phases: obser-
vation, documentation and feedback. Over the course of
the assessment, several assessors observe the examinee
and evaluate what they see according to pre-defined cri-
teria. Medical care is given to more than one patient un-
der normal circumstanceswith a focus on communication
and clinical examination [144]. Evaluations are generally
formulated according to defined criteria valid for each
examinee. These criteria can consist of a rating scale
and/or short written comments. The difficulty remains in
terms of the different patients undergoing physical exam-
ination. Viewed according toMiller’s pyramid, a high level
of practical skill is attained. Strictly speaking, it is a
structured clinical observation.
Mini-Clinical Evaluation Exercise
Validity
• Higher validity than CEX [149]
• Acceptable validity and reliability have been demon-
strated [146], [150].
• Able to validly differentiate between competency levels
(first year, second year, etc.) [151]
Reliability
• Low inter-rater reliability [149]
• A minimum of 10 evaluations are necessary to yield
reliable results; a larger number is better [151]
• At least 12-14 evaluations are recommended per year
if there are different assessors to increase inter-rater
reliability [152].
• Reliability of G=0.4 for 10 evaluations; G=0.8 for 50
evaluations [151]
• Dependent on number of assessors: if there is one
examiner, aminimumof eight observations of different
patients are necessary for a reliability of 0.8, in the
case of two, four are necessary, and for three exam-
iners, three observations [153].
• Nine items are better than five to cover differences in
competencies [154].
Acceptance
• High level of satisfaction for students and teachers
[151], [155], [156]
• Implementation is at present slow, since it involves
something new [156].
• Partially problematic due to discrepancies between
self-assessment and assessment by another [157].
Cost
• Substantial expense as a consequence of the amount
of time needed [158], [159].
Feasibility
• Observations of authentic doctor-patient interactions
by different educators in different situations; feedback
on different clinical pictures at different locations each
with a different focus [155]
• Thorough planning is necessary because giving feed-
back takes 8-17 minutes [155], [160].
• Relatively simple to implement with enough flexibility
in the dental setting [161]
• Practical examples exist [162].
Influence on teaching and learning
• Improvement in competency through regular feedback
from experts [163]
• Examiner/examinee receive feedback or a clear im-
pression of clinical work making targeted mentoring
possible [156].
• Giving constructive feedback must be learned and
practiced; teaching skills are needed [164].
• No new discoveries or knowledge in comparison with
traditional evaluation procedures [158]
• No influence in comparison with control groups [153]
• Learning objectives must reflect teaching content
[165].
• Predictive validity between OSCE andmCEX cannot be
demonstrated [165].
This assessment format is frequently referred to as the
mCEX (mini-CEX) and represents a single eventmeasure.
Use in medical and dental education
• Developed in 1995 by Norcini [144]; replaced the tCEX
in the 1990s.
• Reliability depends heavily on the number of assessors
and cases [151], [153].
• Several documented instances in the literature of use
in dentalmedicine (Dental Foundation Training in Great
Britain), however, often without any precise information
on the evaluation instruments [161], [162].
The mCEX is a valid and reliable instrument to assess
practical skills in complex situations. Options for improve-
ment include 1. increasing the number of response items
(nine are better than five) or increasing the number of
observations (aminimumof 10 observations are needed)
and 2. offering train-the-teacher programs (for instance
in the form of video demonstrations and role playing).
Longitudinal use is recommended with implementation
conceivable in a wide variety of different settings (includ-
ing high-stakes exams). ThemCEX format is a good testing
format for use in dental education to measure practical
competencies in dental medicine.
Entrustable professional activities close the gap between
the theory of competency-based education and patient-
centered practice in a clinical context [166]. This method
first became known for its use in the area of post-gradu-
ate education; since 2013 it has also appeared in under-
graduatemedical education [167], [168]. The integration
of theoretical and practical knowledge to solve complex
problems is assessed (e.g. anamnesis, clinical examina-
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tion of a patient in connection with different reasons for
seekingmedical advice) using existing competency-based
roles, such as those defined by CanMeds or ACGME.
During the assessment it is determined whether the ex-
aminee is able to perform the activity while receiving dir-
ections, under supervision, with occasional assistance,
or independently [169], [170]. As a result, different per-
formance levels can be identified [171]. It is not individual
learning objectives that are assessed, but rather an
overall activity centering on a patient [172]. In order to
differentiate EPAs from general learning objectives, it is
recommended that following sentence be completed:
One day, the doctor/dentist will be expected to do (insert
particular activity) without direct supervision [166]. Ac-
cording to its definition, an EPA should include activities
that are important to daily practice, very often are subject
to error when being performed, and integrate multiple
competencies [172], [173]. Consequently, an EPA con-
sists of diverse roles, each role, in turn, of multiple
learning objectives, and each learning objective of differ-
ent performance levels. The assessment can be a direct
or indirect observation and include feedback. It is crucial
that the observed performance of the examinee is com-
bined with the performance evaluation over a defined
period of time.
Entrustable Professional Activities
Validity
• High face validity [174]
Reliability
• Low inter-rater reliability [175]
Acceptance
• Potential for wide acceptance [166]
• Helps those learning to develop their own study
schedule [176]
• Helps the entire faculty to maintain transparency in
education [176]
Costs
• No information available
Feasibility
• Initially requires intensive, well thought-out preparation
while EPAs are being designed [177]
• 20-30 EPAs are recommended for a degree program
[177]
• Practical examples exist [178], [179]
Influence on teaching and learning
• EPAs require numerous competencies in an integrated,
holistic manner [177].
• Methods of evaluation that focus on the required de-
gree of supervision [180]
• Feedback is vital [174].
• Support from the faculty is necessary [175].
• Enables a broad (panoramic) view of the educational
program [174].
A commonly reported combination is that of the mCEX
with MSF (Multi-source feedback). Strictly speaking, this
involves a multiple event measure.
Use in medical and dental education
• Introduced in the Netherlands by ten Cate in 2005;
since then it has been used in the fields of surgery,
family medicine, internal medicine, neurology, emer-
gencymedicine, pediatrics, urology, and is used widely
by the Royal Australian and New Zealand College of
Psychiatrists [178], [179].
• Initially in the pilot phase in Germanmedical education
[165].
• No documented instances of use in dental medicine
EPAs are a relatively new, little researched instrument
for assessing practical skills in complex situations. The
implementation of EPAs requires extensive and well
thought-out preparation when determining the focus. To
the extent possible, a maximum of 30 interdisciplinary
EPAs per curricular unit should be defined drawing upon
input from university instructors and practicing physicians
or dentists. EPAs create a realistic link between compet-
ency-based learning objectives and higher level activities.
Train-the-teacher programs (with practice giving feedback)
should improve implementation. Longitudinal use is re-
commended. Implementation is conceivable in a wide
variety of settings, including high-stakes exams. The EPA
format represents an innovative approach with great fu-
ture potential in terms of assessing practical skills in
complex situations in dental education.
Similar to the mCEX, Directly Observed Procedural Skills
(DOPS) entail a short workplace-based assessment in a
clinical setting that includes feedback (approximately 15
minutes of assessment and 10 minutes of feedback).
This also involves a three-phase assessment in which
observation, documentation and feedback occur. Treat-
ment given to (multiple) patients under conditions typical
to a medical practice, as with the mCEX, but with a focus
on manual skills and interventions observed by several
assessors and evaluated according to defined criteria.
This assessment format also represents a single event
measure.
Use in medical and dental education
• Originally introduced in the United Kingdom by the
General Medical Council in 2002 [144].
• Use reported in the fields of general medicine, surgery,
and internal medicine [181].
• International reports of use in dentistry in Iran (univer-
sities of Shiraz and Mashad) and at Kings College in
London [182], [183].
DOPS is a valid and reliable instrument to evaluate
practical skills in complex situations. It is possible to im-
prove this format by having three assessors intervene
during two observations, conducting at least two observa-
tions, and by holding train-the-teacher sessions. Overall,
longitudinal use is recommended. Implementation is
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conceivable in diverse settings, including high-stakes
exams. The DOPS format is a very reasonable testing
format to capture practical skills in complex situations
during dental education.
Directly Observed Procedural Skills
Validity
• High face validity [181]
• Formative assessment tool [182]
• Significantly different from MCQ; provides different
assessments of student performance [182]
• Separate assessment tool that does not enable an
overall evaluation; a systemwith different possibilities
is needed [184].
• DOPS efficiently evaluates practical skills [182].
Reliability
• To achieve a high reliability, at least three assessors
should observe a student during two different case
scenarios [181].
• G=0.81 [185]
• Internal consistency is 0.94 and inter-rater reliability
is 0.81
• Students do not view it as suitable for improving inter-
rater reliability [186].
• Substantial differences between the assessors can
influence the validity of the results if there has not
been strict standardization [187].
• Good reliability and consensus among assessors is
possible [188].
• Fewer assessors are needed in comparison with the
mCEX [160].
• Fewer assessors and cases are needed in comparison
with the mCEX [181].
• Higher item correlation values than for the mCEX: 0.7-
0.8 versus 0.5-0.8 [150], [189]
• Reliability depends on the case [181].
• Reliability independent of process [160]
Acceptance
• High acceptance by students [186]
• Examinees find the scenarios to be stressful, but ap-
preciate the feedback [190].
Cost
• Substantial expense is to be expected [159], [191].
Feasibility
• Great amount of time needed [163], [182]
• Great amount of time needed for preparing DOPS, in-
cluding giving feedback [160][
• To increase the learning effect, it is necessary to give
feedback directly after the assessment and to address
strengths and weaknesses [192].
• Assessors must be trained in advance [12].
• It is feasible to use only one assessor [193].
Influence on teaching and learning
• Examinees perceive a positive influence on independ-
ence and the learning process [186][.
• DOPS assessment improves practical clinical skills
[192].
• Positive effect through directly observing the learner
[192]
• Promotes an in-depth approach to learning in the
clinical context [21]
• Positive influence on student reflections [181]
• Seventy percent of those observed believe that DOPS
is helpful for improving practical skills [194].
• Compared to control groups there are significantly
better results for DOPS regarding practical skills [195].
• Can also be used in peer arrangements in the pre-
clinical and clinical context [183]
The Portfolio as an assessment tool is a pre-defined,
objectives-centered collection of student learning activit-
ies with assigned self-reflection exercises, as well as
feedback [20]. Portfolio contents are developed in align-
ment with the learning process; the following aspects can
be taken into consideration: personal experiences (what
was done, seen, written, created?), learning process
(awareness that what has been experienced is relevant
to future medical or dental practice), documentation
(certificates, etc.), future goals regarding learning (looking
ahead), and learning environments [196]. Portfolios are
a multiple event measure.
Use in medical and dental education
• Portfolio-based learning was introduced in 1993 by
the Royal College of General Practitioners, Portfolio
assessing described by Shulman in 1998 [197], [198].
• Publications in the fields of general medicine,
otorhinolaryngology, internal medicine, pediatrics,
public health at universities inMaastricht (NL), Notting-
ham (GB), and Arkansas (USA) [196].
• Found in Germanmedical education in Cologne [196].
• International reports of use in dentistry [199], [200],
[201].
The portfolio entails a highly valid and reliable instrument
for evaluating practical skills in complex situations, one
that assesses collected, cumulative information about
performance and development. Possibilities for optimiza-
tion exist whenmore than one neutral grader is used, the
student’s mentor is not one of these graders, and train-
the-teacher sessions on giving feedback are held. Longit-
udinal use is recommended. Implementation is conceiv-
able in diverse setting, including high-stakes exams. The
portfolio format represents a valuable assessment format
to evaluate practical skills in complex situations in dental
education.
Portfolio
Validity
• Good validity if there is an appropriate selection of all
required competency areas [202], [203].
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Reliability
• Cronbach’s α is 0.8 with four graders [204]
• Cronbach’s α is 0.8 with 15 portfolio entries and two
graders [202].
• Use of a clear, competency-based master plan, clear
grading criteria, inclusion of guidelines and experi-
enced graders for development and evaluation [202],
[203]
• Uniform and consistent grading is difficult [200].
Acceptance
• Portfolios are viewed as time consuming, a source of
anxiety and not very effective [205].
• The acceptance of portfolios decreases the longer
students spend time on them [205].
Cost
• No information available
Feasibility
• A portfolio typically includes seven case reports, two
presentations, three self-reflections [202].
• Typical content includes diagnoses and treatment
plans [202].
• Problematic since there is a conflict when portfolios
are used for both assessment and learning [205].
• Difficulties being self-critical and honest [205]
• Conducting interviews with students about portfolio
content improved feasibility [206]
• Practical examples exist [199], [201].
Influence on teaching and learning
• Allows the assessment of competencies that could not
otherwise be measured [200]
• Portfolio content must be aligned with the learning
objectives [202].
• Increases self-knowledge and encourages critical
thinking [205]
• Improves the ability to learn independently and con-
nects theory with practice [205]
• Time consuming for grader and student [200], [207]
• Students receive constructive feedback [207].
• Calibration and validation are critically important [200].
• Provides cumulative information on performance and
progress [205]
• When it is known that the portfolio will be graded,
students attempt to fulfill expectations which, in turn,
affects the portfolio’s content and educational value
[205].
• Positive effects are heavily dependent on the support,
direction, time commitment and feedback given by the
teacher [205].
Multi-source feedback, also known as 360-degree feed-
back (MSF, multi-rater feedback), involves a workplace-
based assessment in a clinical setting incorporating dif-
ferent groups of people associated with that particular
work setting and the examinee (peers, dentists, nursing
staff, patients, administrators, etc.). The focus of the ob-
servations is on professional conduct and teamwork, as
well as the examinee taking responsibility as the person
in charge [208], [209]. These aspects are observed by
several assessors and evaluated according to defined
criteria. The “supervisor” is given a special role in this
testing scenario: this person collects all the results and
gives them to the examinee. As a result, the individuals
who have given feedback remain anonymous. The student
receives a comprehensive picture based on all the input
from different sources. High acceptance is achieved
through selection of the assessors. Narrative comments
and metric rating scales can be combined. This format
entails a multiple event measure.
Use in medical and dental education
• Used in medicine since 1970, widespread in North
America (Canada and USA), Europe (England, Holland),
and Asia [210], [211].
• Reports of use in the fields of general medicine, intern-
al medicine, surgery, gynecology, psychiatry, pathology,
and radiology, etc. [210].
• Used in dental medicine by the Royal College of Sur-
geons of England, University of Bristol, UK Committee
of Postgraduate Dental Deans.
• Validated instruments exist for evaluation (PAR: Phys-
icians Achievement Review, SPRAT: Sheffield Peer
Assessment Tool).
This method consists of a highly valid and reliable instru-
ment for evaluating practical skills in complex situations.
Multisource Evaluations
Validity
• Can make it easier to evaluate inter-personal and
communicative skills in particular [212]
• Good validity [213]
Reliability
• Review: to reach a value of 0.9 minimum for
Cronbach’s α, eight medical assessors, eight non-
medical assessors and 25 patients must participate
[210]
• High internal consistency (=0.8) with five assessors
on two observed occasions [214]
• To reach a value of 0.8 for Cronbach’s α, a minimum
of 11 assessors must participate [215].
• Value for Cronbach’s α is 0.98 [216].
• Problematic due to the number of assessors required
[217]
Acceptance
• Rated 4.5 by examinees on a scale of 1-7 [214]
• Rated 5.3 by assessors on a scale of 1-7 [214]
• Evaluations are possibly too positive since anonymiza-
tion is not fully trusted [217]
Cost
• Expense needs to be taken into account before imple-
mentation [159].
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Feasibility
• Rated 4.4 by examinees on a scale of 1-7 [214]
• Rated 5.1 by assessors on a scale of 1-7 [214]
• Evaluations are generally verified via questionnaires
making the process simple [159].
• To achieve a valid assessment, a certain number of
evaluations are necessary; however, not all are pos-
sible to do [217].
• Ideally, feedback is gathered over a longer period of
time [217].
• Can be easily implemented, even in a busy hospital
[211], [218]
Influence on teaching and learning
• General improvement in clinical work, communication
with co-workers and patients [219]
• Rated 4.2 by examinees on a scale of 1-7 [214]
• Rated 4.4 by assessors on a scale of 1-7 [214]
• Improvement of the evaluation process, advantage of
receivingmore detailed information and being exposed
to different perspectives [217]
• Varying results: improvement in communication and
conduct after receiving 360° feedback [220].
• Immensely time consuming and no improvement in
assessment as a consequence of the feedback [221]
• It is possible to identify weak performers at an early
stage [218].
• Feedback from SPs for students also possible [222].
Belonging to the success factors are a clear definition of
the objectives and the sources of feedback. An important
role is played by the selection of the assessors, credibility
of the assessors and their familiarity with the situation
under evaluation, along with the anonymity of the individu-
als supplying the feedback. This format can be optimized
by using approximately five assessors for two observed
situations and holding train-the-teacher sessions concern-
ing constructive feedback. The combination of external
feedback with self-evaluation by the examinee can be
helpful, as can be jointly determining specific learning
objectives for the future, including the discussion and
documentation of concrete learning opportunities and
supports. Longitudinal use is recommended. Implement-
ation is also conceivable in diverse setting, including high-
stakes exams. The MSF format represents a valuable
assessment format for evaluating practical skills in com-
plex situations in dental education.
5. Conclusion
The range of assessment methods presented in this
overview significantly broadens the spectrum of already
established university-specific exams—mostly MCQs and
(structured) oral exams. Each of the methods outlined
heremeets different requirements and thus covers differ-
ent competency levels. Thismust be taken into particular
consideration by those who are involved in designing,
administering and evaluating assessments in dental
medicine.
When developing and implementing a curriculum, not
only the choice of assessment format is critical but also
noting the general functions of an exam, which in turn
has an effect on the curriculum [223]: assessments can
be summative or formative. Summative assessments
usually come at the end of a semester or after a skill has
been taught in order to evaluate learning outcomes.
Formative assessments are reflective of the learning
process itself and do not determine whether a student
passes or fails a course or is ultimately successful in
displaying the mastery of a particular competency. Such
an assessment shows students their current level of
proficiency and is supposed to support the learning pro-
cess through reflection by students on their weaknesses.
Purely formative assessments are few in the face of lim-
ited staffing resources and time constraints, but are an
ideal tool for fostering the learning process.
Within the scope of drafting the NKLZ it became clear
that in the future other assessment formats will be
needed in addition to the established methods such as
oral examinations andMC exams; these new formats will
need to measure required practical skills in dental
medicine, not just in the Skills Lab, but also in patient
treatment. Each assessment format should correspond
with the targeted competency levels.
The presentation of the assessment formats in this
overview enables quick orientation within each method
and makes reference to relevant literature for those who
wish to know more. Including even more detailed inform-
ation on each of the assessment formats would have
compromised the intended character of this article as an
overview. Along with theoretical knowledge of an assess-
ment format, it is important to engage in direct exchange
with colleagues in higher education who are already fol-
lowing a particular method. For this reason, it is desirable,
and perhaps the task of the relevant working groups, to
establish a network of professionals who have already
gathered experience with special assessment formats
andwho are willing tomake themselves available to those
with questions. Depending upon demand, continuing
education programs could emerge from such a network
providing substantial assistance in implementing new
assessment formats.
6. Outlook
With the new licensing regulations for dentists (Approba-
tionsordnung), German dental education will be brought
up to date and more closely linked to medical education.
The assessment methods mentioned as examples in the
NKLZ and outlined in this paper demonstrate the various
options for assessing at the competency level. After ex-
perience has been gathered with university examinations
in dental education and following scientific analysis of
these testingmethods, additional appropriate assessment
methods should be included in the licensing requirements
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for dentistry. These should also be used to improve the
quality of the state examinations.
Together with the introduction of the NKLZ, compiling
experience in organizing, preparing, administering, con-
ducting and evaluating the assessment formats profiled
here will be an important task in the coming years,
whereby dental medicine can make good use of the
competencies under development for medical students
since 2002. Dental medicine can also bring to bear its
own experience and expertise in the assessment of
practical skills. Our shared goal should be to continue
developing assessment formats for the different compet-
ency levels in dental and medical education in coopera-
tion with the German medical schools.
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Prüfungsformate für die Zahnmedizin: eine Übersicht
Zusammenfassung
Ziele: Auf Initiative des Arbeitskreises für die Weiterentwicklung der
Lehre in der Zahnmedizin (AKWLZ) wurde 2013 auf dem Deutschen
SusanneGerhard-Szep1
Arndt Güntsch2
Zahnärztetag in Frankfurt amMain eine interdisziplinäre Arbeitsgruppe
Peter Pospiech3zum Thema „Prüfungen in der Zahnmedizin“ gegründet. Diese Übersicht
Andreas Söhnel4stellt die Zusammenfassung der aktuellen Arbeit dieser AG dar, deren
Mitglieder zum Teil auch in der Arbeitsgruppe Zahnmedizin der Gesell- Petra Scheutzel5
schaft für Medizinische Ausbildung (GMA) aktiv mitwirken. Ziel der vor-
Torsten Wassmann6liegenden Übersichtsarbeit ist es, allen Interessierten, die sich mit der
Tugba Zahn7Planung, Durchführung und Auswertung von fakultätsinternen Prüfungen
im Fach Zahnmedizin beschäftigen, den aktuellen Forschungsstand
zum Thema darzustellen und zusammenzufassen. 1 Goethe-Universität,
Carolinum ZahnärztlichesMethoden: Basierend auf einer systematischen Literaturrecherche
wurde anlehnend am sogenannten Nutzwertindex von Prüfungen eine
tabellarische Darstellung der imNKLZ aufgeführten Szenarien realisiert.
Universitäts-Institut gGmbH,
Poliklinik
Ergebnisse: Unterschiedliche Prüfungsszenarien wurden nach einer
kurzen Beschreibung bezüglich ihrer Validität / Gültigkeit (V), der Relia-
Zahnerhaltungskunde,
Frankfurt am Main,
Deutschlandbilität / Zuverlässigkeit (R), der Akzeptanz (A), der Kosten (C), der
Durchführbarkeit (F) und des Einflusses auf Lernen und Lehren (EI) 2 Marquette University School
of Dentistry, Department ofnach aktuellem Stand der Literatur tabellarisch dargestellt. Die Darstel-
Surgical Sciences,lungsform der Infoboxen wurde bewusst gewählt, um den Interessierten
Milwaukee, USA undeinen schnellen Einstieg in und Vergleich der einzelnen Prüfungsszena-
Universitätsklinikum Jena,rien zu ermöglichen. Am Ende jeder Prüfungsbeschreibung befinden
Zentrum für Zahn-, Mund-sich eine stichwortartige Sammlung der jeweiligen Anwendung in der
Zahn(Medizin) und ein Fazit für die Anwendung. und Kieferheilkunde, Jena,Deutschland
Folgerungen: Die vorliegende Übersichtsarbeit beinhaltet eine Zusam-
menfassung zum Thema von kompetenzbasierten Prüfungsszenarien. 3 Universität Würzburg,
Poliklinik für ZahnärztlicheSie soll einen formativen Effekt auf die (zahn)medizinischen Fakultäten
Prothetik, Würzburg,
Deutschlandhaben und sie darin unterstützen, die für die Zahnmedizin typischen
Schwerpunkte des arbeitsplatzbasierten Lernens, Lehrens und Prüfens
in der Zukunft weiterzuentwickeln. 4 Universitätsmedizin
Greifswald, Poliklinik für
Zahnärztliche Prothetik,
Alterszahnheilkunde und
medizinischer
Werkstoffkunde, Greifswald,
Deutschland
5 Universitätsklinikum
Münster, Poliklinik für
Prothetische Zahnmedizin &
Biomaterialien, Münster,
Deutschland
6 Universitätsmedizin
Göttingen, Poliklinik für
Zahnärztliche Prothetik,
Göttingen, Deutschland
7 Goethe-Universität,
Carolinum Zahnärztliches
Universitäts-Institut gGmbH,
Poliklinik für Zahnärztliche
Prothetik, Frankfurt amMain,
Deutschland
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Artikel
This is the translated (German) version.
The original (English) version starts at p. 1.
OPEN ACCESSPraktische Fertigkeiten
1. Ausgangslage
Eine konzertierte Verknüpfung von Prüfungen und Lehre
(„constructive alignment“) ist für die Implementierung
zahnmedizinischer Kompetenzen in der Ausbildung erfor-
derlich [1].
Mit der Definition kompetenzorientierter Lernziele ist zu-
dem verbunden, dass die entsprechenden Prüfungsfor-
mate die für eine konkrete Aufgabe erforderliche zielge-
richtete Verknüpfung vonWissen, praktischen Fertigkeiten
und professionellen Haltungen erfassen (siehe Abbildung
1).
2. Methodik
Eine Literaturrecherche wurde im Zeitraum vom
17.01.2014 bis 17.12.2014 in den Literaturdatenbanken
der Deutschen Nationalbibliothek (DNB), MEDLINE mit
der PubMed-Oberfläche, Excerpta Medica Database
(EMBASE), Education Resource Information Centre (ERIC),
Cochrane Library, Science Citation Index, Google Scholar
durchgeführt und durch eine Handrecherche ergänzt. Es
wurden außerdem verfügbare Dissertationen, Open-Ac-
cess-Publikationen der German Medical Science (GMS),
der BEME (Best EvidenceMedical andHealth Professional
Education) inklusive deutschsprachiger Tagungsberichte
(conference proceedings) beispielsweise der AKWLZ und
der GMA evaluiert. Die Suchwörter lauteten jeweils
„MCQ“; „MEQ“; „Multiple Choice“; „MC“; „Multiple Choice
Questionnaire“; „SMP“; „Strukturierte Mündliche Prü-
fung“; „SOE“; „Structured oral examination“; „Key fea-
ture“; „OSCE“; „OSPE“; „standardized patient“; „CEX“;
„miniCEX“; „entrustable professional activities“; „DOPS“;
„Portfollio“, „multisource feedback“ in der Kombination
mit „AND“ und „dental“; „medicine“; „education“; „assess-
ment“.
In einem ersten Schritt wurde die Literatur anhand des
Titels und des Abstracts gemäß vorher definierter Ein-
und Ausschusskriterien selektiert (Einschlusskriterien
Publikationszeitraum1966bis 2013, Publikationssprache
deutsch oder englisch, thematischeRelevanz. Ausschluss-
kriterien: Nicht-Erfüllung der Einschlusskriterien, kein
Volltext in Englisch oder Deutsch erhältlich, fehlende
thematische Relevanz für die Fragestellung). Anschlie-
ßend wurden die verbliebenen Publikationen hinsichtlich
ihrer Relevanz für die vorliegende Thematik geprüft und
gegebenenfalls ausgeschlossen.
Die Artikel wurden analysiert und die Ergebnisse anleh-
nend am sogenannten Nutzwertindex von Prüfungen [2]
in Kategorien zusammengefasst beschrieben. Hierzu
gehörten die Parameter der Validität/Gültigkeit (V), der
Reliabilität/Zuverlässigkeit (R), der Akzeptanz (A), der
Kosten (C), der Durchführbarkeit (F) und der Einfluss auf
Lernen und Lehren (EI). Anschließend wurden die Ergeb-
nisse in Form der oben genannten Bewertungsparameter
zusammengefasst. Diese Kriterien wurden 2011 von der
Arbeitsgruppe von Norcini weiterentwickelt und die Para-
meter „Äquivalenz“ (beispielsweise hinsichtlich Prüfungen
an unterschiedlichen Standorten) und „Katalytischer Ef-
fekt“ (beispielsweise hinsichtlich Folgeeffekte bezogen
auf die Fakultät) hinzugefügt [3]. In dem vorliegenden
Review wurden die beiden Letztgenannten fakultativ den
bereits recherchierten Ergebnissen in Textform hinzuge-
fügt. Der Schwerpunkt der Auswertung erfolgte anhand
der weiter oben genannten sechs Kriterien (V, R, A, C, F,
EI) in einem tabellarischen Format, um eine effektive
Übersichtlichkeit und Vergleichbarkeit zu gewährleisten.
3. Ergebnisse
Insgesamtwurden n=223 Publikationenmithilfe der oben
beschriebenen Suchstrategie identifiziert und als
Grundlage für die folgenden Analysen herangezogen.
4. Diskussion
Um theoretisches Faktenwissen (d.h. deskriptivesWissen
der Kompetenzebene 1) zu prüfen, bieten sich die Prü-
fungsformate der strukturiertenmündlichen Prüfung und
des Multiple Choice Questionnaire an [4], [5], [6], [7].
Beim Mehrfachantwortauswahlverfahren MCQ handelt
es sich um ein schriftliches Verfahren mit mehreren vor-
gegebenen Antwortmöglichkeiten (geschlossene Fragen),
von denen eine (single choice) oder mehrere (multiple
choice, multiple select) richtig sein können. Nach kurzem
Fragen-Itemstamm (Einleitung/Fragestellung) folgen
Antwortmöglichkeiten bestehend aus der/den richtige/n
Antwort/en und Distraktoren (falsche Antwortmöglichkei-
ten). MC-Klausuren können sowohl rein papierbasiert,
kombiniert analog-digital mit computergestützter Auswer-
tung der ausgefüllten Bögen oder aber auch vollständig
digital an Computerarbeitsplätzen durchgeführt werden
[4].
Anwendung in der Human-/Zahnmedizin
• MCQs finden aktuell in den Studiengängen der Zahn-
und Humanmedizin Anwendung [6], [8].
• die wichtigsten Abschluss- und Zwischenprüfungen
(Naturwissenschaftliche Vorprüfung/NVP, Zahnärztli-
che Vorprüfung/ZVP, Zahnärztliche Prüfung/ZP, 1.
Ärztliche Prüfung/ÄP und 2. Ärztliche Prüfung/ÄP) be-
stehen u.a. aus MCQ. Weiterhin sind insbesondere
MCQ in allen vorklinischen und klinischen Fächern
beider Studiengänge vertreten, sie stellen eines der
„klassischen“, vorherrschenden Prüfungsformate dar
[4], [8].
Zur Prüfung von Faktenwissen bieten MCQ ein kostenef-
fizientes Prüfungsformat mit hoher Reliabilität und Validi-
tät, insofern die eingesetzten Fragen den Gütekriterien
entsprechen. Es istmitMCQmöglich, objektiv viele Inhalte
in kurzer Zeit zu prüfen. Das Lernen oberflächlicher Fak-
ten jedoch kann gefördert werden.
23/43GMS Journal for Medical Education 2016, Vol. 33(4), ISSN 2366-5017
Gerhard-Szep et al.: Prüfungsformate für die Zahnmedizin: eine Übersicht
Abbildung 1Beispiele für Prüfungsszenarien in Abhängigkeit von den Kompetenzebenen in Anlehnung an die Vorgaben von
Miller und des NKLZ (Die Zahlen 1, 2, 3a uns 3b kennzeichnen die verschiedenen Kompetenzlevel).
Multiple Choice Questionnaire
Validität/Gültigkeit
• als hoch einzustufen [9].
• Die Gütekriterien für Fragen müssen für eine ausrei-
chende Validität erfüllt sein [10].
• Unterliegen die Fragen einem Reviewprozessen (z.B
via Item Management System, IMS), sichert dies eine
hohe Konstruktvalidität [11].
Reliabilität
• als hoch einzustufen [9], [11].
• Ein Cronbachs α von 0,8 ist mit mindestens 40 hoch-
wertigen Fragen zu erreichen [6].
Akzeptanz
• Die Auswertung ist objektiv [4].
• MCQwerden dann als fair empfunden, wennGelehrtes
und Geprüftes sich entsprechen [12].
• DieMöglichkeit „taktisch“ zu kreuzen oder durch Raten
bzw. Cues („Hinweise in der Aufgabe“) zu bestehen,
wird von Lehrenden kritisch gesehen [13], [14], [15],
[16]
Kosten
• Gemessen an der Anzahl der Prüfungen pro Zeit, eine
effektive Prüfungsform [9], [17].
• Prüfen von breit gefächerten Inhalten in einer Prüfung
[5].
• Verhältnismäßig geringe Kosten [18].
• Guter Kosten-Nutzen-Index .
• Ein bereits erstellter Fragenpool kann mit verhältnis-
mäßig geringem Aufwand aktuell gehalten werden
[19].
Durchführbarkeit
• Der Arbeitsaufwand wird in die Erstellungsphase ver-
lagert, Durchführung und Auswertung verlangenweni-
ger Zeit und Ressourcen.
• Das Generieren des Fragenpools ist mit nicht unerheb-
lichem Aufwand verbunden [4].
• Online Prüfung mit digitaler Auswertung möglich [5].
• Ein fakultätsübergreifender Fragenpool steigert die
Effizienz durch Synergien (z.B. IMS) [20]).
Einfluss auf Lernen und Lehren
• Kann zu oberflächlichem Lernen führen [21].
• Theoretischer Kenntnisstand ist wichtiger, als prakti-
sche Fertigkeiten [4].
• Die korrekten Antwortenwerden bereits vorgeschlagen,
passives Wiedererkennen ist dadurch möglich [14].
Die strukturiertenmündliche Prüfungen (SMP, Structured
Oral Examinations, SOE) sindmündliche Fachprüfungen,
die durch einzelne Fachprüferinnen bzw. Fachprüfer oder
als Kollegialprüfung vor einer Kommission (mehrere
Prüferinnen und Prüfern / Kollegium) abgelegt werden.
Strukturierte mündliche Prüfungen
Validität/Gültigkeit
• direkt abhängig vom Grad der Strukturierung [22].
• steigt mit Planung, Konzeption und Bedingungen der
Prüfung [23], [24].
• Validität mehr von den Anwendern (Prüfer), als von
der Methode abhängig.
Reliabilität
• steigt mit Anzahl der Fragen, der Dauer der Prüfung
und sinkt mit stark differenzierender Bewertung [10].
• Reliabilität und Objektivität steigen bei einer Kollegial-
prüfung = mehrere Prüfer [10], [17].
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• Absolute Überprüfung der Reliabilität praktisch nicht
möglich [10].
• Strukturierte mündliche Prüfungen liegen mit einem
Cronbachs α von 0,65 – 0,88 [25], [26], [27] über
konventionellen Prüfungen mit einem Cronbachs α
von 0,24 – 0,50 [25], [28], [29].
Akzeptanz
• Leistungshemmender Stress, Angst und andere Stör-
faktoren spielen eine, verglichen mit MCQ, größere
Rolle [12].
• die Akzeptanz von Lehrenden und Lernenden wird re-
duziert durch:
• Intensive Betreuung durch Prüfer,
• die Begründung von Noten
• begrenzte Hinweise in begrenzter Zeit
• Fragen, eventueller Einspruch des Prüflings ohne vor-
liegende schriftliche Prüfung, die Differenzierung zwi-
schen Inhalt und Art der Antwort sind u.a. dazu geeig-
net [12].
Kosten
• Kostenintensiver als MCQ [10]
• Relativiert sich bei high-stakes Prüfungen: hier stehen
Reliabilität und Validität im Vordergrund, nicht die
Kosteneffizienz [30], [31].
Durchführbarkeit
• Aufwändiger als MCQ, hohe finanzielle Belastung be-
dingt durch Personal- und Raumbedarf/Logistik [10].
Einfluss auf Lernen und Lehren
• Neben reinen Fakten können auch klinische Entschei-
dungsfindung, professionellesDenken, Selbstvertrauen
und Selbstbewusstsein bewertet werden [12], [22].
• Da Studierende ihr Lernverhalten an die Prüfung an-
passen [4], [5], [18] ist von einer umfassenderen
Vorbereitung auszugehen.
Findet eine Kollegialprüfung statt, wird gemeinsam über
die Bewertung der Leistung beraten und abgestimmt. Die
abschließende Bewertung erfolgt idealerweise unter An-
wendung eines inhaltlichen Blueprints (Erwartungshori-
zont) [7].
SMP sind ein Prüfungsformat, das die Abfrage auf Kom-
petenzniveau 1 (entsprechendNKLZ) und darüber hinaus
im natürlichen Umfeld zahnärztlicher Interaktion ermög-
licht. Hier sind jedoch die höhere finanzielle Belastung,
bedingt durch hohen zeitlichen und personellen Aufwand,
sowie die Beobachtungsmöglichkeit leistungshemmenden
Stresses bei KandidatInnen zu beachten.
Anwendung in der Human-/Zahnmedizin
• mündliche Prüfungen unterschiedlichen Strukturie-
rungsgrads finden in den Studiengängen der Zahn-
und Humanmedizin Anwendung [8].
• die wichtigsten Abschluss- und Zwischenprüfungen
(high-stakes Prüfungen) in beiden Studiengängen (NVP,
ZVP, ZP, 1. ÄP und 2. ÄP) bestehen u.a. SMP unter-
schiedlicher Settings. Weiterhin sind SMP in allen
vorklinischen und klinischen Fächern beider Studien-
gänge vertreten, sie stellen eines der „klassischen“,
vorherrschenden Prüfungsformate dar [4], [32].
Prüfungen, die nicht nur reines Faktenwissen (= deskrip-
tives Wissen: „knows“, [33], [34]), sondern auch die Fä-
higkeit, theoretisches Wissen in einem spezifischen
Kontext zur Lösung eines Problems bzw. zur klinischen
Entscheidungsfindung einzusetzen (= prozedurales Wis-
sen/Handlungs- und Begründungswissen: „knows how“),
erfassen sollen, erfordern ein besonderes Prüfungsfor-
mat, das diese Fähigkeit auch tatsächlich abbilden kann.
Hierbei ist grundsätzlich zu beachten, dass die Fähigkeit
zur Problemlösung bzw. Entscheidungsfindung sehr
kontextspezifisch ist und immer auch vom jeweiligen
kontextbezogenen Faktenwissen abhängt [2], [35]. Als
Prüfungsformate zur Erfassung von Handlungs- und Be-
gründungswissen kommen neben strukturierten mündli-
chen Prüfungen schriftliche Prüfungen imModified-Essay-
Question (MEQ)- oder Key-Feature (KF)-Format in Frage.
Dabei handelt es sich um fallbasierte schriftliche Prüfun-
gen, welche sowohl aktiv reproduzierbares Wissen als
auch Problemlösungs- bzw. Entscheidungskompetenz
überprüfen soll und die klinische Situation eines Entschei-
dungsprozesses im Zusammenhang mit Untersuchung,
Diagnose und Therapie simuliert. Hierbei wird eine Pati-
entengeschichte erarbeitet, indemauf kurze, aufeinander
aufbauende Situationsbeschreibungen jeweils einige
wenige (2-3) kurze Fragen folgen, die durch Freitexteinga-
be bzw. Auswahlmöglichkeit unter mehreren vorgegebe-
nen Antworten beantwortet werdenmüssen. Vorstehende
Fragen werden zum Teil durch den nachfolgenden Text
erklärt, weshalb ein Vor- und Zurückblättern nicht erlaubt
ist.
Anwendung in der Human-/Zahnmedizin
• in den 70er Jahren für die allgemeinärztliche Facharzt-
prüfung des „Royal College of General Practitioners“
in Großbritannien entwickelt [36], [37], [38], [39], [40],
[41].
• im Bereich der Humanmedizin sowohl im Studium als
auch in der postgradualen Weiterbildung weltweit
verbreitet [42], [43], [44], [45], [46], [47], [48], [49],
[50].
• in Deutschland im Medizinstudium neben der Anwen-
dung als studienbegleitendes Prüfungsformat auch
im Einsatz als schriftliche, das Staatsexamen ersetzen-
de Prüfung [51], [52] innerhalb von Reformstudiengän-
gen (u.a. Witten/Herdecke, Köln, Bochum).
• in der Zahnmedizin bisher kaumAnwendungsbeispiele;
mögliche Einsatzgebiete im Zahnmedizinstudium:
Überprüfung der Problemlösungs-Kompetenz im Rah-
men von POL und Selbststudium imRahmen fallbasier-
ten problemorientierten Lernens [53], handlungsorien-
tiertes fallbasiertes Prüfen mit virtuellen Patientenfäl-
len (z.B. im Zusammenhang mit dem Vorgehen bei
akutem Zahnschmerz in der Endodontie) [54]
Bei Beachtung einiger Grundsätze (1. möglichst große
Zahl von Fällen, 2. beim sogenannten WI-(Write-In)-For-
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mat: Qualitätskontrolle des vorgegebenen Lösungshori-
zontes durchmehrere BewerterInnen, 3. computerbasier-
tes SM (Short Menu)- oder Long-Menu-Antwortformat)
stellt das MEQ-Prüfungsformat ein reliables Instrument
zur Bewertung von kontextbezogenem, prozeduralem
Wissen in klinischen Entscheidungssituationen dar, wobei
durch die Simulation des klinischen Entscheidungspro-
zesses mit aufeinander aufbauenden Fragen schon
während der Prüfung ein Lern- und Feedbackeffekt ein-
tritt. Das MEQ-Format stellt somit eine sinnvolle Erweite-
rung der bisher in der Zahnmedizin üblichen schriftlichen
Prüfungsformate dar, ist allerdings mit deutlich höherem
Aufwand verbunden als die Abfrage reinen Faktenwissens
mittels MCQ.
Modified Essay Questions
Validität/Gültigkeit
• Durch fallbasiertes, kontextreiches Fragenformat hö-
here Validität als bei MCQ-Format [48], [55], [56]
• Widersprüchliche Ergebnisse zur Korrelation (γ) von
MEQ mit Ergebnis der Abschlussprüfung (NBME) bzw.
postgradualer Performance im 1. Berufsjahr als Arzt:
γ=0,3/0,03-0,26 [57], γ=0,51 [56]
Reliabilität
• Reliabilität (Cronbachs α) =0,57-0,91 [38], abhängig
von mehreren Einflussfaktoren [38], [39], [40], [47],
[48], [58], [59]:
• Qualität des vorgegebenen Lösungshorizontes
• Antwortformat (Freitextantwort schlechter als Auswahl
aus vorgegebener Liste)
• Anzahl von Fällen und Fragen
• Anzahl der Bewerter
• → z.B.Steigerung von Cronbachs α von 0,7 auf 0,8
durch Erhöhung der Fragenanzahl von 7 auf 12 oder
Erhöhung der Bewerterzahl von 1 auf 4 [40]
Akzeptanz
• Studierende bewertenMEQ i.d.R. positiv [49], [51], da
Fragenformat des MEQ näher an der Praxis als ein
MCQ-Test [60]
• Lehrende/Prüfende: Hoher Aufwand bei Prüfungser-
stellung , Schwierigkeit der Koordination [51]
Kosten
• Erstellung und Korrektur der MEQ-Prüfung sehr zeit-
und personalintensiv [36], [41], [51]
• Aufwand bei der Bewertung kann durch computerba-
siertes Testformat verringert werden [61]
Durchführbarkeit
• Erstellung von MEQs deutlich anspruchsvoller als bei
MCQs; Schwierigkeit, Fragen zu entwickeln, mit denen
tatsächlich Problemlösungsfähigkeit bzw. klinische
Entscheidungskompetenz erfasst und nicht nur Fak-
tenwissen abgefragt wird [37], [41], [42], [43], [44],
[45], [46], [50], [52], [53], [54], [62]
Einfluss auf Lernen und Lehren
• MEQ-Prüfung spielt klinischen Entscheidungsprozess
durch, deswegen bereits in der Prüfung Feedback- und
Lerneffekt [39], [51], [60]
Bei der Key-feature-Prüfung wird vor dem Hintergrund
einer spezifischen klinischen Situation ein Fall entwickelt,
in dessen Kontext mehrere Fragen gestellt werden, die
sich ganz gezielt nur auf solche kritischen Aktionen oder
Entscheidungen (= „Key-Features“) beziehen, die zur
Lösung des klinischen Problems in der dargestellten
Schlüsselsituation (= „Key Feature-Problem“) entschei-
dend sind, bzw. häufig falsch gemacht werden [34], [63].
Die Entwicklung eines KF-Falles erfolgt in 8 definierten
Schritten [34], [64], [65]:
1. Festlegung der Domäne bzw. des Kontextes,
2. Auswahl einer klinischen Problemsituation (Rahmen-
bedingung),
3. Identifikation der kritischen Entscheidungen in dieser
Situation (KFs des Problems),
4. Auswahl und Beschreibung des klinischen Szenarios
(Fallvignette),
5. Schreiben der Fragen zu den Key-Features des Pro-
blems (1-3 Fragen pro KF),
6. Festlegung des Antwortformates (Freitext = Write-In,
Auswahl = Short Menu oder Long Menu),
7. Erstellung des Bewertungsschlüssels und
8. Inhaltsvalidierung.
Anwendung in der Human-/Zahnmedizin
• KF-Prüfungsformat von Bordage und Page als Ersatz
für bis dahin übliche schriftliche Überprüfung prozedu-
ralenWissensmittels Patienten-Management-Problems
(PMP) für den Einsatz in Facharztprüfung entwickelt
[64], [65].
• durch Hatala & Norman [66] Transfer in die studenti-
sche Ausbildung, seitdem imBereich der Humanmedi-
zin als schriftliches Prüfungsformat zur Bewertung von
kontextbezogenem prozeduralem Wissen sowohl im
Studium als auch in der postgradualen Weiterbildung
weltweit verbreitet [67], [68].
• auch im deutschsprachigen Raum anerkanntes Prü-
fungsformat im Bereich der Humanmedizin (siehe u.a.
ausführliche Anleitungen der Medizinischen Universi-
täten Bern & Graz zur Planung und Durchführung von
Prüfungen [34], [60], [69].
• Studien und Erfahrungsberichte zum Einsatz des KF-
Formates bei schriftlicher Leistungsüberprüfung im
Medizinstudium in Deutschland u.a. für die Bereiche:
Innere Medizin (Uni Freiburg/ Heidelberg/München
[70], Uni Heidelberg/Tübingen [71], Hämatologie &
Onkologie (Uni Düsseldorf [72], Kommunikationstrai-
ning (Uni Witten-Herdecke [73]).
• im Bereich Tiermedizin umfangreiches Pilotprojekt an
der TiHo Hannover [74].
• nur vereinzelte Hinweise auf Einsatz von KF-Problemen
als schriftliches Prüfungsformat im Rahmen des
Zahnmedizinstudiums [75], [76].
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Key-Feature-Prüfungen sind ein valides und reliables In-
strument zur Bewertung von kontextbezogenemprozedu-
ralem Wissen in Zusammenhang mit der Lösung eines
klinischen Problems und stellen eine sinnvolle Erweite-
rung der bisher in der Zahnmedizin üblichen schriftlichen
Prüfungsformate dar. KFs können darüber hinaus auch
zum Selbststudium mit virtuellen Patientenfällen einge-
setzt werden. Aus Praktikabilitätsgründen ist die compu-
terbasierte Form im Long-Menu-Antwortformat der papier-
basierten Prüfungsform vorzuziehen. Hiermit ist außer-
dem das Unterbinden des Vor- und Zurückblätterns
leichter zu realisieren. Zur Steigerung der Reliabilität sind
viele kurze KF-Fälle (mindestens 15) mit maximal 3 Fra-
gen besser als wenige umfangreiche Fälle mit 4 oder
mehr Fragen.
Key-Feature-Prüfung
Validität/Gültigkeit
• Hohe Inhaltsvalidität (92-94%) bei Beurteilung durch
Lehrende / Prüfende [63], [65], [67].
• Voraussetzung für hohe Inhaltsvalidität ist Pilottestung
& regelmäßiges Review der KF’s durch Studierende,
Lehrende/Prüfer [34], [63], [65].
• Bei geplantem LM-Antwortformat empfiehlt sich für
Pilotphase das WI-Format, um Qualität des LMs zu
verbessern (Ergänzen fehlender Antworten & Distrak-
toren) [34]
• Korrelation von KF-Testergebnissen und anderen
Prüfungsergebnissen (z.B. MCQ) nur mittelmäßig
( =0,35-0,54, [66], [70]), was durch den Bezug auf
unterschiedliche Kompetenzebenen erklärt werden
kann.
Reliabilität
• Reliabilität des KF-Formates höher als beim PMP-For-
mat [65]
• Wegen hoher Fallspezifität [48] ist Reliabilität unmit-
telbar von Anzahl der KF-Probleme (=Fälle) abhängig
→ Anzahl der KF-Probleme (=Fälle) sollte möglichst
hoch, Anzahl der Fragen zu Einzelfall sollte 3 Items
nicht überschreiten, da ab 4 Items Reliabilität abnimmt
[77].
• Bei gleicher Anzahl von KF-Fällen scheint auch gewähl-
tes Antwortformat Einfluss auf Reliabilität zu haben:
• 15 KF-Probleme mit 1 – 4 Fragen, 2h Dauer, WI-For-
mat: Cronbachs α=0,49 [66]
• 15 KF-Problememit 3 – 5 Fragen, 1,5h Dauer, compu-
terbasiertes LM-Format: Cronbachs α=0,65 [70] →
mit 25 KF’s ist α=0,75 erreichbar!
Akzeptanz
• Studierende: relativ hohe Akzeptanz [74], [78]: Bewer-
tung als realitätsnah und die praktische Ausbildung
unterstützend.
Kosten
• Erstellung und Validierung der KF-Prüfung zeit- und
personalintensiv [67]
Durchführbarkeit
• Erstellung von KFs schwieriger und zeitintensiver als
MCQs [60], [69].
• Benötigte Prüfungszeit abhängig vom gewählten Ant-
wortformat: LM >WI >SM >MC [79]
• Durch computerbasierte Umsetzung können Vorteile
des LM-Antwortformates (geringerer Cueing-Effekt als
MCQ/ SM, höhere Interrater-Reliabilität als WI) bei
überschaubarer Prüfungszeit genutzt werden [70],
[72], [79].
• Prüfungszeit für 15 KF-Probleme mit 3 - 5 Fragen be-
trägt bei computerbasiertem Test 90 Min. [70] und
bei papierbasiertem Test mit WI-Antwortformat 120
Min. [66].
• Anwendungsbeispiele [68], [71], [75], [76], [80]
Einfluss auf Lernen und Lehren
• KF-Prüfungsformat ist näher an realer Patientensitua-
tion, fördert das Lernen klinisch relevanter Sachverhal-
te und das handlungsorientierte fallbasierte Lernen
[81]
Während der zahnmedizinischen Ausbildungenwird nicht
nur theoretisches Wissen auf hohem Niveau vermittelt,
sondern Studierendemüssen auchmanuelle Fertigkeiten
entwickeln. Es bedarf daher geeigneter Prüfungsformate,
die nicht nur Fakten- und Handlungswissen erfassen,
sondern bei denen Studierende ihre praktische Kompe-
tenzen zeigen können („shows how“, [33]) und diese
objektiv bewertet werden. Das reine „Wissen wie etwas
geht“, wird hier auf die Stufe „zeigen wie etwas geht“
gehoben.
Bei der Erstellung solcher Prüfungen sollte im Vorfeld eine
Selektion der Lernziele erfolgen und nur diese ausgewählt
werden, die eine praktische Kompetenzebene aufweisen.
Eine Standardisierung seitens Prüfer und Prüfung erlaubt
eine objektive Beurteilung der gezeigten Leistungen der
Studierenden. Als Prüfungsformate bieten sich hierbei
Objective Structured Clinical Examinations (OSCE), Ob-
jective Structured Practical Examinations (OSPE) und der
Einsatz von Simulations- bzw. standardisierten Patienten
(SP) an.
Zur Überprüfung praktischer Fertigkeiten und kommuni-
kativer Kompetenzen eignet sich eine OSCE [14]. Die
Studierenden durchlaufen verschiedene Stationen, bei
denen jeweils praktische Tätigkeiten (auch Teilabschnitte
einer Behandlung) oder Patientengespräche durchgeführt
werden. Die Beurteilung erfolgt mithilfe einer Checkliste,
die von einem Expertengremium nach Wichtung der Prü-
fungsinhalte erstellt wurde. Die reine Prüfungszeit pro
Station beträgt ca. 5 Minuten, zum Stationswechsel
(Prüfling) und zur Nachbereitung und/oder Feedback
(Prüfer) sollten ca. 2 Minuten eingeplant werden.
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Anwendung in der Human-/Zahnmedizin
• in der Medizin seit Einführung der OSCE weltweit in
allen klinischen Fächern verbreitet.
• sowohl in der Graduierten- als auch Postgraduierten-
ausbildung einsetzbar [82], [83], [84], [85].
• in der Zahnmedizin finden sich in vielen Disziplinen
Anwendungsbeispiele: Vorklinik [86], [87], [88], Kiefer-
orthopädie [89], [90], Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
[91], [92], [93], Zahnerhaltungskunde [87], [94], [95],
[96], Parodontologie [97], klinische Prothetik [86],
Kinderzahnheilkunde [98], Radiologie [99], Mikrobio-
logie [94], [97].
• interdisziplinäre OSCE [87], [94], [100], [101].
• Integration einer OSCE in das zahnmedizinische Physi-
kum [102][.
• zur Evaluierung von kommunikativen Fertigkeiten
[103], [104], Problemlösungsfähigkeit, kritischem
Denken [105] auch in der Zahnmedizin angewandt.
• Sollte nach Möglichkeit in Zusammenhang mit Feed-
back durchgeführt werden.
Zur Überprüfung praktischer Einzelkompetenzen steht
mit der OSCE eine reliable und valide Prüfungsmethode
zur Verfügung, die sich bei Studierenden und Lehrenden
einer hohe Akzeptanz erfreut.
Objective Structured Clinical Examination
Validität/Gültigkeit
• Prädiktive Validität
• signifikante Korrelation zwischen OSCE und Abschnei-
den bei praktischen Tests sowie praktischen Physi-
kumsergebnissen p<0,01 [87]
• keine Korrelation zwischen OSCE und MCQ [105]
• Hohe Inhalts- und Konstruktvalidität [4], [106]
• hohe Augenscheinvalidität [107]
• akzeptable Vorhersagevalidität [108]
• Cave bei Sprachproblemen der Studierenden und ho-
hem Stresslevel [109][
• Blueprinting beachten [106], [110]
• Festlegung der Problemfelder am Anfang beachten
[110]
• Definition von Aufgaben innerhalb der Problemfelder
[110]
Reliabilität
• Cronbachs α zwischen 0,11–0,97 [4]
• Hohe Reliabilität innerhalb der OSCEs, bei weniger als
n=10 Stationen ca. 0,56, bei mehr als n=10 Stationen
0,74 [111]
• Unterschiedliche Empfehlungen zu Stationenanzahl:
• mindestens 19 [4]
• 14-18 für jeweils 5-10 Minuten [106], [112]
• Stationen mit SP mindestens 15 Minuten lang prüfen
[110]
• Je mehr Prüfer desto höhere Werte
• [111], [113] Bewertungsmodus ausschlaggebend:
Hohe Werte bei globalen Bewertungen, auch Kombi
aus globalen Bewertungen und Checkliste gut, nur
Checkliste am wenigsten geeignet),
• Post-OSCE-Tests erhöhen die Reliabiltät [110]
Akzeptanz
• Studierende: hohe Akzeptanz, geeignete Prüfungsform
für operative Fertigkeiten [96]
• Lehrende / Prüfende: Hohe Akzeptanz [112], [114],
[115], [116]
Kosten
• 181 €/Prüfling
• 86-130 € /Prüfling [4], [117]
• 2,5 h/Prüfling [118]
• 15-200 Dollar/Prüfling [117], [119], [120]
• Höhere Kosten bei Einbindung von SP [121]
• 21-200 $ pro Prüfling [122]
Durchführbarkeit
• Zeitintensive und ressourcenintensive Prüfungsform
[106], [119]
• Gute Vorplanung nötig:
• gemeinsame Strukturen aufbauen hilft bei interdiszi-
plinären OSCEs [100]
• Evaluation durch externe Prüfer empfohlen
• Qualität von SPs sicherstellen
• Stationsinhalt sollte passend zum OSCE-Szenario ge-
wählt werden
• Peer-review prä- und post OSCE (Psychometrische
Analyse mit Schwierigkeit, Trennschärfe etc. empfoh-
len)
• Erfahrung des Prüfers, Fachrichtung, Geschlecht und
Ermüdung der Prüfer zu beachten [4], [106], [112]
• Anwendungsbeispiele [95], [102]
Einfluss auf Lernen und Lehren
• Positiver Einfluss aufs Lernen [106], [108], [123]
• stimuliert das Lernen [112]
• Stationslernen hat wenig mit Realität am Patienten zu
tun [112]
• Feedback einplanen [110]
Aufgrund der zeit- und ressourcenintensiven Vorbereitung
und Durchführung, empfiehlt sich eine fächerübergreifen-
de Zusammenarbeit, um diese Nachteile zu minimieren.
OSCEs können bisherige Prüfungsformen substituieren
oder sinnvoll ergänzen. Eine ausreichende Anzahl der
Stationen (n>10), ein Blueprinting, ein Peer-review der
Stationsinhalte und des Bewertungskataloges sowie eine
Balancierung der Bewertungsmodi (global, Checkliste,
Kombination), die Schulung der Prüfer und ggf. die
Durchführung eines Pilot-OSCE sollten bei der Erstellung
einer OSCE berücksichtigt werden. Eine Spezialform der
OSCE stellen sogenannte „objektive strukturierte prakti-
sche Prüfungen“ (auch OSPE genannt) dar, bei denen
praktische Fertigkeiten, Wissen und/oder Interpretation
von Daten in nicht-klinischer Situation erfolgt [124]. Diese
können in Laboren oder an den Simulationsplätzen im
SimLab durchgeführt werden. Im Unterschied zum OSCE
können im Rahmen einer OSPE ganze Arbeitsprozesse
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bis hin zu einem „Endprodukt“ (bspw. Füllung) geprüft
werden.
Mit dem OSPE kann man praktische Fertigkeiten
und/oder die Interpretation klinischer Daten sicher
überprüfen. Es handelt sich dabei um eine reliable und
valide Prüfungsmethode zur Überprüfung praktischer
Einzelkompetenzen, die sich bei Studierenden und Leh-
renden einer hohen Akzeptanz erfreut.
Objective Structured Practical Examination
Validität/Gültigkeit
• Hohe Validität γ>7
• hohe Konstruktvalidität
Reliabilität
• Hohe Reliabilität innerhalb der Stationen Cronbachs
α 0,8 [125]
• Interrater Reliabilität ICC>0,7
• hohe Interrater Reliabilität bei gleichem Erfahrungs-
undWissenstand der Prüfer γ=0,79 bis 0,93; p<0,001
Akzeptanz
• Studierende: Hohe Akzeptanz [126], [127]
• wird als „faire Prüfung“ empfunden [128]
• wird traditionellen Prüfungsformen vorgezogen [126]
• Lehrende: relevante, faire, objektive und reliable Prü-
fungsform
Kosten
• keine Angaben
Durchführbarkeit
• erfordert intensive Planung und Teamarbeit [128]
Einfluss auf Lernen und Lehren
• individuelle Kompetenzen können überprüft werden,
Fakten- undHandlungswissenpraktisch demonstrieren
zu müssen beeinflusst das Lernverhalten [128]
• zeigt Stärken und Schwächen praktischer Fertigkeiten
auf [129]
• Lernstimulus [129]
• positive Lernerfahrung [130]
Ein definierter Bewertungskatalog zu den Einzelschritten
innerhalb des Arbeitsprozesses ist notwendig.
Anwendung in der Human-/Zahnmedizin
• OSPE’s werden inMedizin, bspw. Pharmakologie [128],
Physiologie , Forensische Medizin [130] und Zahnme-
dizin [131], [132] weltweit durchgeführt.
• In Deutschland primär in der präklinischen zahnmedi-
zinischen Ausbildung eingesetzt [133].
Simulationspatienten sind für die zahnmedizinische
Ausbildung gezielt geschulte (Laien-) Schauspieler, die
Krankheitsbilder oder typische Gesprächsanlässe des
zahn-/medizinischen Alltags (auch standardisiert) darstel-
len können. Einsatzgebiete reichen von der Übung oder
Prüfung beispielsweise von Arzt-Patienten-Gesprächen,
Untersuchungstechniken, bis hin zum Training der körper-
lichen Untersuchung, zum Erlernen kommunikativer
Kompetenzen beispielsweise auch im Rahmen von Prü-
fungen (häufig im OSCE-Szenario).
Simulationspatienten können zur Prüfung von Zahnarzt-
Patienten-Gesprächen und von Untersuchungstechniken
eingesetzt werden. Zur Evaluation klinischer und kommu-
nikativer Kompetenzen vor allem im Rahmen des OSCEs
sind sie besonders geeignet. Dabei sollte die Komplexität
des Falles auf das Prüfungsszenario abgestimmt sein.
Simulationspatienten
Validität/Gültigkeit
• Zur Evaluation klinischer Kompetenzen [134]
Reliabilität
• Konsistente Prüfung
• (keine signifikanten Unterschiede zwischen Prüfungs-
gruppen und -zeitpunkten) [135]
Akzeptanz
• Einsatz von Simulationspatienten im Rahmen einer
OSCE –Station [136]
Kosten
• 10-18 €/Prüfling [136]
Durchführbarkeit
• Komplexität der Fälle kann kontrolliert und dem Aus-
bildungsstand angepasst werden [137]
• Fakultätsmitglieder können relevante Lernziele bestim-
men und das Rollendesign darauf abstimmen
• hoher Zeit- und Personalaufwand für SP-Selektion,
Ausbildung und Monitoring für Qualitätsmanagment
[137]
• Checkliste, in die alle Beobachtungen des Arzt-Patien-
ten-Gesprächs vom SP eingetragen werden [138]
• Anwendungsbeispiele [139]
Einfluss auf Lernen und Lehren
• Steigerung der klinischen Fertigkeiten der Studieren-
den [140]
Anwendung in der Human-/Zahnmedizin
• Bereits seit den 1960er Jahren eingesetzte Methode
in der klinischen Ausbildung [138].
• Patientenkontakt unter standardisierten Bedingungen
simulierbar [139].
• SP können neben ihrer Rolle als Patient auch Feed-
back geben oder die Kompetenzen des Prüflings ein-
schätzen [139].
Unter dem Oberbegriff Arbeitsplatzbasiertes Prüfen (AbA
= Arbeitsplatzbasiertes Assessment) werden unterschied-
lichste Prüfungsszenarien zu praktischen Kompetenzen
am Patienten in komplexen Situationen zusammenge-
fasst.
Beim Clinical Evaluation Exercise (CEX) handelt es sich
um eine arbeitsplatzbasierte Prüfung im klinischen Be-
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handlungsumfeld, die sich über einen längeren Zeitraum
erstreckt (mehrere Stunden bis Tage) und Behandlungs-
abläufe, bei welchen in der Regel ein einziger Patient
unter Praxisbedingungen zum Beispiel hinsichtlich Ana-
mneseerhebung und Untersuchung bewertet wird. Zum
Einsatz kommen maximal zwei Prüfer, die in der Regel
nicht die gesamte Zeit am Patienten vor Ort anwesend
sind. Häufig werden die vom Prüfling ermittelten Daten
mit dem Patienten somit ohne die Anwesenheit des Prü-
fers erhoben. Diese Prüfungsform wird auch tCEX (tradi-
tional CEX) genannt und stellt eine sogenannte single
event measure dar.
Anwendung in der Human-/Zahnmedizin
• in 60er Jahren ursprünglich von der ABIM (American
Board of Internal Medicine) für Internisten entwickelt
und löste im Jahr 1972 die mündliche Prüfung als
Standardmethode ab [141], [142].
• seit ca. 1995 durch Mini-CEX ersetzt [143], [144].
• in der Zahnmedizin bisher keine dokumentierten An-
wendungsbeispiele in der Fachliteratur.
Es handelt sich somit um ein gering valides und gering
reliables Instrument zur Bewertung der praktischen
Kompetenz in komplexen Situationen. Optimierungsmög-
lichkeiten bestehen darin, dass 1. eine möglichst große
Anzahl von Patienten (Fällen), 2. eine möglichst große
Anzahl von Prüfern und 3. möglichst strukturierte Evalua-
tionsinstrumente zumEinsatz kommen. Zudem sollte bei
dieser Prüfungsform ein Feedback obligat erfolgen. Ins-
gesamt kann man festhalten, dass das CEX-Format nur
unter Nutzung der möglichen Optimierungsvarianten ein
sinnvolles Prüfungsformat für die Abbildung von prakti-
schen Kompetenzen in komplexen Situationen in der
zahnmedizinischen Ausbildung darstellt.
Clinical Evaluation Exercise
Validität/Gültigkeit
• unzureichende Inhaltsvalidität, deckt Lernziele im
Curriculum unvollständig ab [145]
• künstliche Situation, entspricht nicht der Realität unter
Praxisbedingungen, da zu lange und ausführlich [144]
Reliabilität
• fragliche Zuverlässigkeit, da infolge des hohen Zeitbe-
darfs in der Regel nur wenige CEX durchgeführt werden
können [146]
• geringe Interrater-Reliabiltät [147]
• Cronbachs α bei einem Fall 0.24 und auch bei zwei
Fällen lediglich 0,39 [141]
Akzeptanz
• Geringe Akzeptanz, da stark abhängig vomPrüfer [148]
Kosten
• Günstiger als OSCE, weil echte Patienten, die nicht
extra geschult werden müssen [145]
Durchführbarkeit
• Relativ einfach, da keine besondere Vorbereitung nötig
[141]
• Anwendungsbeispiele [142], [143]
Einfluss auf Lernen und Lehren
• Patientenbasierte, reale Situation [141]
Beim Mini-Clinical Evaluation Exercise (mCEX) handelt
es sich um eine patientenbasierte Prüfungsform im klini-
schen Behandlungsumfeld, die sich, im Unterschied zum
CEX-Prüfungsformat über einen kurzen Zeitraumerstreckt
und stets Feedback beinhaltet (ca. 15 Minuten Prüfung
+ ca. 10 Minuten Feedback). Man kann diese Prüfungs-
form als dreistufig beschreiben, indem 1. beobachtet, 2.
das Ergebnis festgehalten und 3. Feedback erteilt wird.
Dabei wird die Prüfung vonmehreren Prüfern beobachtet
und nach strukturierten Vorgaben bewertet, wobei die
inkludierten Behandlungsabläufe anmehreren Patienten
unter Praxisbedingungen mit Schwerpunkt Kommunika-
tion und klinische Untersuchung durchgeführt werden
[144]. Die Bewertung erfolgt prinzipiell anhand zuvor
festgelegter Kriterien und gilt für jeden Prüfling. Diese
Kriterien können eine Ratingskala beinhalten und / oder
durch Freitextkommentare definiert werden. Die
Schwierigkeit bleibt bezüglich unterschiedlicher zu unter-
suchenden Patienten. Aus Sicht der Prüfungspyramide
nach Miller steht man jedoch auf einer hohen Anwen-
dungsebene. Es handelt sich streng genommen um eine
strukturierte klinische Beobachtung.
Mini-Clinical Evaluation Exercise
Validität/Gültigkeit
• Höhere Validität als CEX [149]
• akzeptable Validität und Reliabilität nachgewiesen
[146], [150]
• ist in der Lage, unterschiedliche Kompetenzebenen
(1. Jahr, 2. Jahr etc.) valide zu unterscheiden [151]
Reliabilität
• geringe Interrater-Reliabilität [149]
• mindestens 10 Evaluationen sind nötig, um verlässli-
che Ergebnisse zu erhalten; eine größere Anzahl ist
besser [151]
• es werden mindestens 12-14 Bewertungen pro Jahr
empfohlen bei unterschiedlichen Bewertern um die
Interrater-Reliabilität zu steigern [152]
• Reliabilität von G=0,4 bei 10 Bewertungen, G=0,8 bei
50 Bewertungen [151]
• Abhängig von Prüferanzahl: Bei einem Prüfer mindes-
tens 8 Beobachtungen an unterschiedlichen Patienten,
bei 2 Prüfern 4, bei 3 Prüfern 3 Beobachtungen nötig,
um eine Reliabilität von 0,8 zu erlangen [153]
• Neun Items besser als 5 Items um Unterschiede in
Kompetenzen abzubilden [154]
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Akzeptanz
• Hohe Zufriedenheit sowohl seitens der Lehrenden als
auch der Lernenden [151], [155], [156]
• Durchführung z.T. erst zögerlich, da Neuerung [156]
• Zum Teil problematisch wegen Diskrepanz zwischen
Selbst- und Fremdeinschätzung [157]
Kosten
• Entstehung erheblicher Kosten infolge des hohen
Zeitbedarfs [158], [159]
Durchführbarkeit
• Beobachtung von realen Arzt-Patienten-Interaktionen
durch verschiedeneWeiterbildner in unterschiedlichen
Situationen; Feedback zu verschiedenen Krankheits-
bildern an unterschiedlichen Orten mit unterschiedli-
chem Fokus [155]
• Gute Planung nötig, denn Feedback dauert 8-17Minu-
ten [155], [160]
• Relativ einfache Implementierung mit genügender
Flexibilität in dentaler Umgebung [161]
• Anwendungsbeispiele [162]
Einfluss auf Lernen und Lehren
• Kompetenzsteigerung durch regelmäßiges Feedback
durch Experten [163]
• Prüfer/Prüfling erhält Feedback bzw. ein konkretes
Bild der klinischen Arbeit. Somit gezielte Förderung
möglich [156]
• Erteilen eines konstruktiven Feedbacks muss erlernt
und geübt werden, pädagogische Fähigkeiten sind
nötig [164]
• Keine neuen Erkenntnisse gegenüber traditionellen
Bewertungsverfahren [158]
• Kein Einfluss im Vergleich zur Kontrollgruppe [153]
• Verknüpfung zwischen der Definition von Lernzielen
und den identifizierten Lerninhalten erforderlich [165]
• Prädiktive Validität zwischen OSCE und mCEX nicht
nachweisbar [165]
Diese Prüfungsform wird auch häufig mCEX (mini CEX)
genannt und stellt eine sogenannte single eventmeasure
dar.
Anwendung in der Human-/Zahnmedizin
• 1995 entwickelt von Norcini [144], löste in 90er Jahren
tCEX ab.
• Reliabilität stark abhängig von Prüfer- und Fallanzahl
[151], [153].
• in der Zahnmedizin mehrere dokumentierte Anwen-
dungsbeispiele in der Fachliteratur (Dental Foundation
Training in Großbritannien), jedoch häufig ohne genau-
en Angaben hinsichtlich der Evaluationsinstrumente
[161], [162].
Beim mCEX handelt es sich um ein valides und reliables
Instrument zur Bewertung der praktischen Kompetenz
in komplexen Situationen. Optimierungsmöglichkeiten
bestehen 1. in der Erhöhung der Anzahl der Antwortitems
(9 besser als 5) bzw. der Anzahl der Beobachtungen
(mindestens 10 Beobachtungen sinnvoll) und 2. im Ange-
bot von Train-the-Teacher-Veranstaltungen (beispielsweise
in Form von Videodemonstrationen und Rollenspielen).
Es wird eine longitudinale Anwendung empfohlen, wobei
die Implementierung in diversen Settings (auch in High-
Stakes-Examina) vorstellbar ist. Das mCEX-Format stellt
ein sinnvolles Prüfungsformat für die Abbildung von
praktischen Kompetenzen in komplexen Situationen im
zahnärztlichen Ausbildungsszenario dar.
Anvertraubare professionelle Tätigkeiten (Entrustable
Professional Activities) schließen die Lücke zwischen der
Theorie eines kompetenzbasierten Trainings und einer
patientenzentrierten Umsetzung im klinischen Kontext
[166]. Bekannt wurde dieses Szenario anfangs aus dem
Bereich der ärztlichenWeiterbildung (postgraduate), seit
2013 auch für die medizinische undergraduate-Ausbil-
dung [167], [168]. Bewertet wird die Integration verschie-
dener Wissens- und Fertigkeitsinhalte für die Lösung
komplexer Aufgaben (z.B. Anamneseerhebung, klinische
Untersuchung am Patienten im Zusammenhang mit un-
terschiedlichen Konsultationsanlässen) unter Einbezie-
hung existierender kompetenzbasierter Rollen, wie von
CanMeds bzw. ACGME vorgegeben. Bei der Überprüfung
wird eingestuft, ob der Geprüfte diese Tätigkeit unter
Anleitung, Supervision, gelegentlicher Hilfestellung oder
eigenständig durchführen kann [169], [170]. Damit
können unterschiedliche Leistungsniveaustufen abgebil-
det werden [171]. Es werden keine einzelnen Lernziele,
sondern eine vollständige Aktivität am Patienten geprüft
[172]. Um EPAs von allgemeinen Lernzielen unterschei-
den zu können, wird vorgeschlagen, den Satz in modifi-
zierter Form: „Morgen wird es dem (Zahn)Arzt erlaubt
sein, zu...“ zu vervollständigen [166]. Definitionsgemäß
soll eine EPA Aktivitäten beinhalten, die in der täglichen
Praxis wichtig, in der Ausführung stark fehlerbelastet sind
und mehrere Kompetenzen integrieren [172], [173]. So-
mit besteht eine EPA aus diversen Rollen, jede Rolle aus
mehreren Lernzielen und jedes Lernziel aus unterschied-
lichen Leistungsniveaustufen. Die Überprüfung kann
wahlweise eine direkte oder indirekte Beobachtung und
Feedback beinhalten. Dabei ist es entscheidend, dass
man die beobachteten Leistungen des Prüflings mit den
tatsächlichen Leistungsbewertungen über einen bestimm-
ten Zeitraum kombiniert.
Entrustable Professional Activities
Validität/Gültigkeit
• Hohe „face-validity“ [174]
Reliabilität
• Niedrige Interrater-Reliabilität [175]
Akzeptanz
• Potential für breite Akzeptanz [166]
• Hilft den Lernenden, einen eigenen Lernplan zu entwi-
ckeln [176]
• Hilft der gesamten Fakultät, eine Transparenz in der
Ausbildung zu gewähren [176]
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Kosten
• keine Angaben
Durchführbarkeit
• erfordert initial eine intensive, durchdachte Vorberei-
tung, bei der die EPA erstellt werden [177]
• es werden 20-30 EPAs für ein ganzes Ausbildungspro-
gramm empfohlen [177]
• Anwendungsbeispiele [178], [179]
Einfluss auf Lernen und Lehren
• EPAs verlangen zahlreiche Kompetenzen in einer inte-
grativen, holistischen Art und Weise [177]
• Methode der Bewertung, die ihren Schwerpunkt auf
den benötigten Grad der Supervision legt [180]
• Feedback ist ausschlaggebend [174]
• Benötigt Unterstützung seitens der Fakultät [175]
• Ermöglicht eine breite (panoramaweite) Sicht auf die
Ausbildung [174]
Eine häufig beschriebene Kombination ist hierbei die von
mCEX undMSF (Multi-Source-Feedback). Es handelt sich
streng genommen um eine sogenannte multiple event
measure.
Anwendung in der Human-/Zahnmedizin
• 2005 von ten Cate in den Niederlanden eingeführt,
seither beschrieben in der Chirurgie, Familienmedizin,
InnerenMedizin, Neurologie, Notfallmedizin, Pädiatrie,
Urologie und in breiter Anwendung des „Royal Austra-
lian and New Zealand College of Psychiatrists“ [178],
[179].
• in Deutschland imMedizinstudium erst in der Pilotpha-
se [166].
• in der Zahnmedizin keine dokumentierten Anwendungs-
beispiele.
Beim EPA handelt es sich um ein relativ neues, bisher
wenig erforschtes Instrument zur Bewertung der prakti-
schen Kompetenz in komplexen Situationen. Die Imple-
mentierung von EPAs erfordert initial eine intensiv
durchdachte Vorbereitung bei der Festlegung der
Schwerpunkte. NachMöglichkeit sollten für einen Ausbil-
dungsabschnitt maximal 30 EPAs interdisziplinär unter
Einbeziehung von universitären und in Praxen niederge-
lassenen Meinungsbildnern definiert werden. EPAs ver-
schaffen eine realistische Verknüpfung von kompetenz-
orientierten Lernzielen zu übergeordneten Aktivitäten.
Train-the-Teacher-Veranstaltungen (mit Übungen zu
Feedback) sollen die Implementierung optimieren. Eine
longitudinale Anwendung wird empfohlen. Die Implemen-
tierung ist in diversen Settings (auch in High-Stakes-Ex-
amina) vorstellbar. Das EPA-Format stellt zusammenfas-
send eine innovative Herangehensweise für die Abbildung
von praktischen Kompetenzen in komplexen Situationen
im zahnärztlichen Ausbildungsszenariomit viel Zukunfts-
potential dar.
BeimDirectly Observed Procedural Skills (DOPS) handelt
es sich umeine arbeitsplatzbasierte Prüfung im klinischen
Behandlungsumfeld, die sich über einen kurzen Zeitraum
erstreckt und Feedback beinhaltet (ca. 15 Minuten Prü-
fung und ca. 10 Minuten Feedback) ähnlich dem mCEX.
Auch hier handelt es sich um eine dreistufige Prüfungs-
form, indem 1. beobachtet, 2. das Ergebnis festgehalten
und 3. Feedback erteilt wird. Hierbei werden die Behand-
lungsabläufe an (mehreren) Patienten unter Praxisbedin-
gungen wie bei der mCEX, aber mit den Schwerpunkten
der manuell-technische Fertigkeiten bzw. Interventionen
vonmehreren Prüfern beobachtet und nach strukturierten
Vorgaben bewertet. Diese Prüfungsform stellt eine
ebenfalls sogenannte single event measure dar.
Anwendung in der Human-/Zahnmedizin
• ursprünglich eingeführt im Vereinigten Königreich vom
General Medical Council 2002 [144].
• beschrieben in der AllgemeinenMedizin, Chirurgie und
Innere Medizin [181].
• in der Zahnmedizin international beschrieben in Iran
(Shiraz und Mashad Universität) und im Kings College
in London/GB [182], [183].
Beim DOPS handelt es sich um ein valides und reliables
Instrument zur Bewertung der praktischen Kompetenz
in komplexen Situationen. Optimierungsmöglichkeiten
bestehen darin, dass 1. drei Prüfer während zwei Beob-
achtungen intervenieren, dass 2. mindestens zwei Beob-
achtungen durchgeführt werden und dass 3. Train-the-
Teacher-Veranstaltungen durchgeführt werden. Es wird
insgesamt eine longitudinale Anwendung empfohlen. Die
Implementierung ist in diversen Settings (auch in High-
Stakes-Examina) vorstellbar. Das DOPS-Format stellt zu-
sammenfassend ein sinnvolles Prüfungsformat für die
Abbildung von praktischen Kompetenzen in komplexen
Situationen im zahnärztlichen Ausbildungsszenario dar.
Directly Observed Procedural Skills
Validität/Gültigkeit
• Hohe „face-validity“ [181]
• Formatives assessment tool [182]
• Signifikante Unterschiede zuMCQ; liefert unterschied-
liche Einschätzungen studentischer Leistungen [182]
• Einzelnes Assessment tool, kann nicht eine umfassen-
de Bewertung ermöglichen, es wird ein System mit
verschiedenen Möglichkeiten benötigt [184]
• DOPS evaluiert die praktischen Fähigkeiten effizient
[182]
Reliabilität
• Um eine hohe Reliabilität zu erlangen, sollten mindes-
tens drei Prüfer einen Prüfling beobachten während
zwei unterschiedlicher Fallszenarien [181]
• G=0,81 [185]
• Interne Konsistenz=0,94 und Interrater Reliabili-
tät=0,81
• in der Einschätzung der Studenten nicht gut geeignet,
die inter-rater reliability zu verbessern [186]
• große Unterschiede zwischen den Prüfern können die
Aussagekraft der Ergebnisse beeinflussen, solange
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nicht eine strenge Standardisierung vorgenommen
wurde [187]
• gute Reliabilität und Übereinstimmung zwischen Prü-
fern möglich [188]
• es werden weniger Prüfungen benötigt verglichen mit
Mini-CEX [160]
• Es werden weniger Prüfer und Fälle benötigt als im
Mini-CEX [181]
• Höhere Item-correlation-Werte als bei Mini-CEX=0.7-
0.8 versus 0.5-0.8 [150], [189]
• Reliabilität abhängig vom Fall [181]
• Reliabilität unabhängig vom Prozess [160]
Akzeptanz
• hohe Akzeptanz bei Studierenden [186]
• Prüflinge empfinden das Szenario als sehr stressig,
freuen sich aber über das erteilte Feedback [190]
Kosten
• Hohe Kosten zu erwarten [159], [191]
Durchführbarkeit
• hoher Zeitbedarf [160], [182]
• hoher Zeitbedarf für die Vorbereitung der DOPS inkl.
Feedbackgabe [160]
• zur Steigerung des Lerneffekts ist es nötig, unmittelbar
nach Durchführung Feedback zu geben und klar Stär-
ken und Schwächen anzusprechen [192]
• Prüfer müssen im Vorfeld geschult werden [12]
• Durchführbarkeit gegeben, wenn nur ein Prüfer einge-
setzt wird [193]
Einfluss auf Lernen und Lehren
• in der Wahrnehmung der Prüflinge ein positiver Ein-
fluss auf Unabhängigkeit und Lernprozess [186]
• DOPS Assessment verbessert die klinischen prakti-
schen Fähigkeiten [192]
• Positiver Effekt durch die direkte Beobachtung der
lernenden Person [192]
• fördert einen tief gehenden Ansatz für Lernen im klini-
schen Kontext [21]
• positiver Einfluss auf die Reflexion beim Lernen [181]
• 70%der Prüflinge sind der Ansicht, dass DOPS hilfreich
sind, um praktische Fertigkeiten zu verbessern [194]
• Gegenüber Kontrollgruppe signifikant besseres Resul-
tat bei DOPS hinsichtlich praktischer Fertigkeiten [195]
• Auch in Peer-Arrangements im präklinischen und klini-
schen Kontext anwendbar [183]
Bei dem Portfolio-Prüfungsszenario handelt es sich um
eine vorgegebene, an Lernzielen orientierte Sammlung
von studentischen Lernaktivitäten mit geplanter Selbst-
reflexion inklusive eines Feedbacks [20]. Die Sammlung
wird dem Lernprozess entsprechend konzipiert, wobei
folgende Aspekte darin Berücksichtigung finden können:
1. Erfahrungen (waswurde getan, gesehen, geschrieben,
erstellt?),
2. Lernprozess (das Bewusstsein, dass das Erfahrene
für die zukünftige Tätigkeit oder Entwicklung bedeut-
sam ist),
3. Nachweise (Belege, Scheine),
4. Lernbedürfnis (Zukunftsorientierung) und
5. Lernbedingungen [196].
Es handelt sich um eine sogenannte multiple event
measure.
Anwendung in der Human-/Zahnmedizin
• Portfolio based learning (portfoliobasiertes Lernen)
eingeführt 1993 vom Royal College of General Practi-
tioners, Portfolio assessing (portfoliobasiertes Prüfen)
1998 von Shulman beschrieben [197], [198].
• publiziert in der Allgemeinmedizin, HNO, Innere Medi-
zin, Pädiatrie, Public Health an den Universitäten
Maastricht (NL), Nottingham (GB), Arkansas (USA)
[196].
• in Deutschland im Medizinstudium in Köln [196].
• in der Zahnmedizin international beschrieben [199],
[200], [201].
Beim Portfolio handelt es sich um ein hoch valides und
reliables Instrument zur Bewertung der praktischen
Kompetenz in komplexen Situationen, das die gesammel-
ten kumulativen Informationen über Leistung und Ent-
wicklung bewertet. Optimierungsmöglichkeiten bestehen
darin, dass man 1. mehrere unabhängige Prüfer imple-
mentiert, dass 2. der eigentlicheMentor nicht gleichzeitig
Prüfer sein sollte und dass 3. Train-the-Teacher-Veranstal-
tungen (Feedback) durchgeführt werden. Eine longitudi-
nale Anwendung wird empfohlen. Die Implementierung
in diversen Settings (auch in High-Stakes-Examina) ist
vorstellbar. Das Portfolio-Format stellt somit ein sinnvolles
Prüfungsformat für die Abbildung von praktischen Kom-
petenzen in komplexen Situationen im zahnärztlichen
Ausbildungsszenario dar.
Portfolio
Validität/Gültigkeit
• gute Validität, wenn eine geeignete Auswahl aus allen
benötigten Kompetenzfeldern getroffen wird [202],
[203]
Reliabilität
• Cronbachs α: 0.8 bei 4 Prüfern [204]
• Cronbachs α: 0.8 bei 15 Portfolioinhalten und 2 Prü-
fern [202]
• Nutzung eines kompetenzbasiertenMasterplans, klare
Bewertungskriterien, Richtlinien und erfahrene Bewer-
ter bei der Entwicklung und Bewertung [202], [203]
• einheitliche Bewertung schwierig [200]
Akzeptanz
• Portfolios werden als zeitaufwendig, angsterzeugend
und wenig effektiv eingestuft [205]
• Die Akzeptanz von Portfolios sinkt, je länger sich Stu-
dierende damit beschäftigen [205]
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Kosten
• keine Angaben
Durchführbarkeit
• Typische Inhalte sind beispielsweise: 7 Fallberichte,
2 Präsentationen, 3 Selbstreflektionen [202]
• Typische Inhalte sind beispielsweise: Diagnosen, Be-
handlungspläne [202]
• problematisch, da ein Konflikt entsteht, wenn Portfolios
zum Bewerten und zum Lernen eingesetzt werden
[205]
• Schwierigkeiten, selbstkritisch und ehrlich zu sein
[205]
• Interviews mit den Studierenden zum Inhalt des Port-
folios verbessert die Durchführbarkeit [206]
• Anwendungsbeispiele [199], [201]
Einfluss auf Lernen und Lehren
• Ermöglicht, Fähigkeiten zu evaluieren, diemit anderen
Werkzeugen nicht evaluiert werden können [200]
• Inhalt des Portfolios mussmit den Lernzielen überein-
stimmen [202]
• steigert Selbsterkenntnis und regt zum kritischen
Denken an [205]
• steigert die Fähigkeit, unabhängig zu lernen und ver-
knüpft Theorie mit Praxis [205]
• hoher Zeitbedarf für Prüfer und Prüfling [200], [207]
• Ermöglicht für die Lernenden ein gutes Feedback [207]
• Kalibrierung und Validierung extrem wichtig [200]
• Liefert kumulative Informationen über Leistung und
Entwicklung [205]
• Wenn bekannt ist, dass das Portfolio zum Bewerten
benutzt wird, wirkt sich das auf den Inhalt und Lernwert
aus, da versucht wird, Lehr-Erwartungen zu erfüllen
[205]
• Effekt häng stark von der Unterstützung, Anleitung,
der Zeit und dem Feedback der Lehrenden ab [205]
Bei der 360°-Evaluation oder Multisource Feedback
(MSF, Multirater Feedback) handelt es sich um eine ar-
beitsplatzbasierte Prüfung im klinischenBehandlungsum-
feld, wobei für die Beurteilung verschiedene Personen-
gruppen aus dem Arbeitsumfeld des Prüflings involviert
werden (Peers, ZahnÄrzte, Pflegepersonal, Patienten,
Administratoren etc.). Den Schwerpunkt der Beobachtung
bilden Professionalität und das Arbeiten im Team sowie
Handeln als Verantwortungsträger [208], [209]. Diese
werden von mehreren Prüfern beobachtet und nach
strukturierten Vorgaben bewertet. Der sogenannte „Su-
pervisor“ erhält eine besondere Rolle in diesemPrüfungs-
szenario: diese Person sammelt alle Ergebnisse und
überbringt sie dem jeweiligen Prüfling. Damit bleiben die
einzelnen Feedbackgeber anonym.Man erhält ein umfas-
sendes Bild durch die zahlreichen Rückmeldungen und
eine hohe Akzeptanz durch die Wahl der Beurteiler. Nar-
rative Kommentare und metrische Bewertungsskalen
können miteinander kombiniert werden. Es handelt sich
um eine sogenannte multiple event measure.
Anwendung in der Human-/Zahnmedizin
• seit 1970 in der Medizin, weit verbreitet in Nordame-
rika (Kanada und USA) Europa (England, Holland) und
Asien [210], [211].
• beschrieben in der Allgemeinen Medizin, Inneren Me-
dizin, Chirurgie, Gynäkologie, Psychiatrie, Pathologie,
Röntgenologie etc. [210].
• in der Zahnmedizin angewendet im Royal College of
Surgeons of England, University Bristol, UK Committee
of Postgraduate Dental Deans.
• validierte Instrumente für die Evaluation vorhanden
(PAR: Physicians Achievement Review, SPRAT: Sheffield
Peer Assessment Tool).
Es handelt sich um ein hoch valides und reliables Instru-
ment zur Bewertung der praktischen Kompetenz in
komplexen Situationen.
360°-Evaluation
Validität/Gültigkeit
• kann insbesondere die Evaluierung zwischenmensch-
licher und kommunikativer Fähigkeiten erleichtern
[212]
• gute Validität [213]
Reliabilität
• Review: Um Cronbachs Alpha-Werte von mindestens
0,9 zu erreichen müssten 8 medizinische Prüfer, 8
nicht-medizinische Prüfer und 25 Patienten beteiligt
werden [210]
• Hohe Interne Konsistenz (=0,8) bei fünf Prüfern zu
zwei beobachteten Gelegenheiten [214]
• Um Cronbachs Alpha-Werte von 0,8 zu erreichen
müssten mindestens 11 Prüfer beteiligt werden [215]
• Cronbachs Alpha-Wert 0,98 [216]
• Problematisch wegen der erforderlichen Anzahl von
Prüfern [217]
Akzeptanz
• Auf einer Skala 1-7 seitens der Prüflinge mit 4,5 be-
wertet [214]
• Auf einer Skala 1-7 seitens der Prüfer mit 5,3 bewertet
[214]
• ggf. eine zu positive Einschätzung, da der Anonymisie-
rung nicht getraut wird [217]
Kosten
• Kosten vor der Durchführung berücksichtigen [159]
Durchführbarkeit
• Auf einer Skala 1-7 seitens der Prüflinge mit 4,4 be-
wertet [214]
• Auf einer Skala 1-7 seitens der Prüfer mit 5,1 bewertet
[214]
• In der Regel Überprüfung der Einschätzung mittels
Fragebogen, daher einfach durchzuführen [159]
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• für eine valide Auswertung wird eine gewisse Anzahl
an Bewertungen benötigt, die nicht immer erzielt wer-
den kann [217]
• idealerweise wird das Feedback über einen längeren
Zeitraum erhoben [217]
• gut implementierbar, selbst in einem „busy hospital“
[211], [218]
Einfluss auf Lernen und Lehren
• Generelle Verbesserung in der klinischen Tätigkeit, in
der Kommunikation mit Kollegen und Patienten [219]
• Auf einer Skala 1-7 seitens der Prüflinge mit 4,2 be-
wertet [214]
• Auf einer Skala 1-7 seitens der Prüfer mit 4,4 bewertet
[214]
• Verbesserung des Evaluierungsprozesses, Gewinn
weitergehender Informationen und verschiedener
Perspektiven[217]
• Unterschiedliche Resultate: Verbesserung der Kommu-
nikation und des Verhaltens nach einem 360-Grad-
Feedback [220]
• großer Zeitaufwand und keine Verbesserung der Be-
wertungen als Folge des Feedbacks [221]
• man kann schwache Performer früh identifizieren
[218]
• auch von SP an Studierende [222]
Zu den Erfolgsfaktoren gehören 1. eine klare Zieldefinition
und 2. die Quelle des Feedbacks. Hierbei spielen dieWahl
der Prüfer durch den Prüfling, die Glaubwürdigkeit und
die Vertrautheit der Prüfer mit der zu beurteilenden Situa-
tion und die Anonymität der Einzelrückmeldungen eine
wichtige Rolle. Optimierungsmöglichkeiten bestehen
darin, dass 1. ca. fünf Prüfer zu zwei beobachteten Gele-
genheiten eingesetzt und dass 2. Train-the-Teacher-Ver-
anstaltungen (hinsichtlich der Fähigkeit konstruktives
Feedback geben zu können) durchgeführt werden. Die
Kombination der Fremdeinschätzung mit der Eigenbeur-
teilung des zu Beurteilenden kann hilfreich sein, ebenso
wie die finale gemeinsame Festlegung von Lernzielen für
die Zukunft inklusive der Besprechung (und Dokumenta-
tion) konkreter Lern- und Unterstützungsmöglichkeiten.
Eine longitudinale Anwendung wird empfohlen. Auch die
Implementierung in diversen Settings (auch in High-Sta-
kes-Examina) ist vorstellbar. DasMSF-Format stellt somit
ein sinnvolles Prüfungsformat für die Abbildung von
praktischen Kompetenzen in komplexen Situationen im
zahnärztlichen Ausbildungsszenario dar.
5. Schlussfolgerung
Das Repertoire der hier in der Übersicht aufgeführten
Prüfungsmethoden erweitert das Spektrum der bereits
etablierten fakultätsinternen Prüfungen – zumeist die
MCQ-Fragen und (strukturierte) mündliche Prüfungen –
erheblich. Jede der vorgestellten Methoden deckt unter-
schiedliche Anforderungen und somit verschiedene
Kompetenzlevel ab. Dies ist besonders von denen zu
beachten, die sich mit der Planung, Durchführung und
Auswertung der Prüfungen im Fach Zahnmedizin beschäf-
tigen.
In der Planung und Umsetzung eines Curriculums ist nicht
nur die Wahl des Prüfungsformates entscheidend, son-
dern auch die allgemeinen Funktionen einer Prüfung zu
beachten, die wiederumeinen Einfluss auf das Curriculum
haben [223]: Prüfungen können summativ oder formativ
eingesetzt werden. Summative Prüfungen werden meist
am Ende einer Lehrveranstaltung bzw. nach der Vermitt-
lung einer Kompetenz eingesetzt, um den Lernerfolg zu
bewerten. Bei formativen Prüfungen steht eine reflexive
Begleitung des Lernprozesses im Vordergrund und ent-
scheidet nicht über Bestehen oder Durchfallen in einer
Lehrveranstaltung bzw. Kompetenzvermittlung. Eine sol-
che Prüfung spiegelt den Studierenden ihren aktuellen
Wissensstand wider und soll den Lernprozess in der re-
flexiven Ermittlung von eigenen Schwächen unterstützen.
Rein formative Prüfungen sind in Zeiten dünner Personal-
decken und geringer zeitlicher Ressourcen leider nur
bedingt anzutreffen, sind aber ein ideales Mittel, den
Lernprozess zu fördern.
Im Rahmen der Erstellung des NKLZ wurde deutlich, dass
in Zukunft neben den etablierten Prüfungsmethoden, wie
mündliche Prüfungen oder MC-Klausuren, auch andere
Prüfungsformate benötigt werden, die insbesondere die
in der Zahnmedizin erforderlichen praktischen Fertigkei-
ten sowohl im Skills-Lab als auch in der Patientenbehand-
lung erfassen. Dabei sollte sich die jeweilige Prüfungsform
an der angestrebten Kompetenzebene orientieren.
Die in dieser Übersichtsarbeit dargestellten Prüfungsfor-
men ermöglichen einen schnellen Einstieg in die jeweilige
Methode und verweisen auf weiterführende Literatur für
den Interessierten, da eine ausführliche Darstellung jeder
einzelnen Prüfungsform den Charakter dieser Übersichts-
arbeit sprengenwürde. Neben dem theoretischenWissen
um eine Prüfungsform, ist auch der direkte Erfahrungs-
austauschmit Kollegen der eigenen oder anderen Fakul-
täten wichtig, die die entsprechende Methode bereits
anwenden, um weitere Informationen zu erhalten. Von
daher ist es wünschenswert und vielleicht auch eine
Aufgabe der AG Prüfungen, ein Netzwerk von Kollegen
aufzubauen, die Erfahrungenmit speziellen Prüfungsfor-
men bereits gesammelt haben und als Ansprechpartner
bei Fragen gerne zur Verfügung stehen. Aus diesem
Netzwerk heraus könnten je nach Bedarf auch Fortbil-
dungsangebote entwickelt werden, die bei der Umsetzung
und Implementierung einer neuen Prüfungsform eine
große Hilfe sein können.
6. Ausblick
Mit der zu erwartenden neuen Approbationsordnung für
Zahnärzte wird die zahnmedizinische engermit der medi-
zinischen Lehre verknüpft und auf ein zeitgemäßes Ni-
veau gebracht. Die im NKLZ beispielhaft genannten und
in dieser Publikation ausgeführten Prüfungsmethoden
zeigen die verschiedenen Möglichkeiten auf Kompetenz-
level zu prüfen. Nach einer gewissen Zeit des Erfahrungs-
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sammelns mit universitären Prüfungen in der zahnmedi-
zinischen Lehre und ihrer wissenschaftlichenÜberprüfung
sollen zusätzliche geeignete Prüfungsmethoden auch in
die Vorgaben der zahnärztlichen Approbationsordnung
aufgenommen werden und somit auch die Qualität der
staatlichen Prüfungen optimieren.
Zusammenmit der Einführung desNKLZ ist das Sammeln
von Erfahrungen bei der Organisation, Vorbereitung,
Durchführung und Nachbereitung der vorgestellten Prü-
fungsformen für die nächsten Jahre eine wichtige Aufga-
be, wobei sich hier die Zahnmedizin die bereits seit 2002
entwickelten Kompetenzen der Humanmediziner zu
Nutze machen kann. Auf der anderen Seite kann sich die
Zahnmedizin aber mit ihrem jahrelangen Wissen in der
Überprüfung der praktischen Kompetenzen in den Aus-
tausch und entsprechende Erfahrungen in die Entwick-
lung einbringen. Unser gemeinsames Ziel sollte es sein,
Prüfungsformate für die verschiedenen Kompetenzlevel
für Zahn- und Humanmedizin in Zusammenarbeit der
medizinischen Fakultäten weiterzuentwickeln.
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